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El dolor de espalda lumbar es uno de los padecimientos más antiguo y 
frecuente de la humanidad. Ha acompañado al hombre desde sus orígenes y 
es recogido como síntoma desde los tiempos más remotos de la historia. 
Probablemente se inició como consecuencia del desarrollo de la 
deambulación bipodal y el requerimiento de una columna flexible. 
 
La lumbalgia, como entidad clínica caracterizada por dolor en la región 
vertebral o paravertebral lumbar no es una enfermedad ni un diagnóstico 
sino un síntoma. Puede ser secundario a patología de diversa etiología, pero 
el 90% tiene origen en las alteraciones mecánicas de las estructuras 
vertebrales, claramente identificadas en algunos casos y, en la mayoría, de 
carácter inespecífico. 
 
La “European Guidelines for the Management of Chronic non-especific 
low back pain” de noviembre 2004, define la lumbalgia como dolor y 
discomfort localizado entre el límite inferior de las costillas y el pliegue 
inferior glúteo, con o sin dolor referido a miembro inferior, y de forma 
similar se recoge en la reciente guía de práctica clínica de la Asociación 
Americana de Terapia Física1,2. 
 
Una simple y práctica clasificación aceptada internacionalmente3 divide el 
dolor lumbar en 3 categorías: patología espinal específica, dolor radicular o 
dolor de raíz nerviosa y el dolor lumbar inespecífico. El diagnóstico de la 
lumbalgia inespecífica supone que el dolor no se debe a traumatismos 
directos, fracturas ni afecciones que puedan causar dolor lumbar, como 
espondilitis, o afecciones neoplásicas, neurológicas, infecciosas, 
vasculares, endocrinas, metabólicas o ginecológicas. 
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Según la Guía de Práctica Clínica sobre las lumbalgias inespecíficas de la 
Comunidad Autónoma de les Illes Balears4, adaptación a España de la Guía 
de Práctica Clínica Europea1, la lumbalgia inespecífica es el síndrome 
caracterizado por dolor en la región lumbosacra, acompañado o no de dolor 
referido o irradiado, asociado normalmente a limitación dolorosa de la 
movilidad y que presenta características mecánicas, es influenciado por las 
posturas y movimientos, tiende a mejorar con el reposo y a empeorar con el 
esfuerzo. Supone más del 95% de los casos que consultan por dolor lumbar 
en atención primaria4. 
 
Su presentación puede ser aguda o lenta y progresiva, cronificándose en 
aproximadamente un 10% de los casos5. Se considera dolor lumbar agudo 
aquel episodio doloroso cuya duración es menor de 6 semanas, subagudo el 
que persiste entre 6 y 12 semanas y crónico el que dura más de 12 
semanas6.  Si bien, en las formas agudas la resolución espontánea en un 
mes es lo habitual y se da en aproximadamente el 70% de los casos7, la tasa 
de recurrencia es tan alta que puede considerarse parte de su historia 
natural8.  
 
Si los pacientes sufren dolor de ritmo mecánico relacionado con el 
movimiento, benigno e inespecífico, se denominada simplemente 
lumbalgia mecánica (LM). Es mucho más frecuente en mayores que en 
jóvenes, dado el deterioro evolutivo. En la mayoría de los casos no es 
posible identificar el desencadenante ni tampoco una lesión anatómica por 
lo que también se denomina lumbalgia inespecífica o no relacionada con el 
diagnóstico ya que el síntoma dolor no guarda una clara relación con una 
lesión anatomo-patológica específica y en las pruebas de diagnóstico por la 
imagen (radiología, tomografía, resonancia) aparecen lesiones mínimas o 
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ninguna. Como recoge Hazard, ciertos autores consideran el dolor de 
espalda como un síntoma que puede causar discapacidad funcional, pero no 
como una enfermedad9. 
 
La existencia de imágenes de degeneración discal, escoliosis, espondilosis, 
espondilolistesis y/o inestabilidad vertebral, es compatible con el 
diagnóstico de lumbalgia inespecífica (se observa con frecuencia en sujetos 
sanos y asintomáticos) y no cambia el tratamiento. El dolor lumbar 
inespecífico es un diagnóstico de exclusión  y dicho término incluye, entre 
otros, lumbago, síndrome miofascial, espasmo muscular y lumbalgia 
mecánica1,4. 
 
En la décima versión de la Clasificación Internacional de Enfermedades 
(CIE10) del año 200810, en el capítulo de las Enfermedades del sistema 
osteomuscular y del tejido conjuntivo  (M00-M99), en el apartado de otras 
dorsopatías (M50-54) está incluida la dorsopatía lumbar y otros trastornos 
del disco lumbar y otros con radiculopatía (M51.1) en el que quedarían 
englobadas las lumbalgias con hallazgo de discopatía en las técnicas de 
diagnóstico por la imagen. Pero los códigos que mejor sugieren la 
lumbalgia inespecífica son lumbago con ciática (M54.4), en el que estaría 
excluido el debido a alteraciones del disco intervertebral (M51.1) y 
lumbago no especificado (M54.5), código que da una idea sobre la 
inespecificidad de esta patología.  
 
Se acepta una prevalencia entre el 60-80% a lo largo de la vida, con una 
incidencia anual entre el 5-25%. Comienza predominantemente en la 
tercera década y tiene un carácter recurrente entre el 60-80% de los casos. 
Se considera la causa más frecuente de limitación de la actividad laboral en 
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individuos de menos de 50 años y ocupa el tercer lugar en mayores de esta 
edad11-13. 
 
En los casos crónicos el dolor evoluciona como un síndrome complejo en 
el que el síntoma dolor se asocia a incapacidad y ambos se vuelven 
desproporcionados en cuanto al problema físico subyacente. Los estudios 
disponibles demuestran que la duración de una lumbalgia, más que su 
intensidad, es lo que más impacta sobre la incapacidad y pérdida de calidad 
de vida7. 
 
Si bien se considera una patología de carácter benigno, el dolor lumbar es 
actualmente un problema sanitario y socioeconómico de primer orden en 
las sociedades occidentales avanzadas, por su elevada frecuencia y su 
importante repercusión en el ámbito social, laboral y económico, 
trascendiendo dicho problema lo puramente médico. De hecho, del coste 
total que originan los problemas vertebrales un tercio es médico y el resto 
lo constituyen los “gastos indirectos” relacionados con pérdidas de horas 
laborales e indemnizaciones. Su repercusión es máxima cuando el dolor 
persiste en el tiempo y la incapacidad adquiere mayor protagonismo5,11.  
 
La lumbalgia constituye la principal causa de baja laboral y ocupa el 6º 
lugar en la lista sobre problemas de salud que generan más gastos médicos 
en EEUU, 13,2 millones de dólares14. En un trabajo sobre la prevalencia 
del dolor lumbar crónico en Francia, en ciudadanos entre 30 y 64 años de 
edad, más de la mitad de ellos habían sufrido lumbalgia por lo menos 1 día 
en los últimos 12 meses, el 18% más de 30 días y el 8% de forma crónica15.  
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En España el Ministerio de Trabajo informó que en los años 1993 y 1994 
se habían producido 43.328 y 45.989 lumbalgias, respectivamente, en el 
ámbito nacional, que representaban el 8,10% y el 8,47% del total de 
lesiones producidas en accidentes de trabajo5. González Viejo y Condón 
Huerta 16, en el periodo 1993-1997, estiman una cifra media de lumbalgias 
en España de 55.388 por año, con una media de 21,9 días de baja por 
lumbalgia, y un coste medio anual de 11.252.404.056 ptas. El coste anual 
por absentismo fue de 209.666 ptas. /trabajador. Cataluña (20,1%) seguida 
de la Comunidad Valenciana y Andalucía (13,2%) presentan la mayor 
incidencia por comunidades autónomas. Se considera al subgrupo de 
pacientes que pasan a la cronicidad el responsable de la mayoría de los 
costes. 
 
En la Encuesta de Salud de la Comunidad Valenciana del año 2005 el dolor 
de espalda lumbar, identificado por la morbilidad crónica diagnosticada por 
el médico, tiene una incidencia del 18,5% en la población general, siendo 
de ella el 22,2% mujeres. Las patologías con mayor prevalencia en las 
mujeres son el dolor cervical y el lumbar, y en los hombres los dolores 
cervicales y lumbares siempre con menor prevalencia tras la hipertensión 
arterial17.  
 
La Sociedad Española de Reumatología promovió el estudio EPISER con 
el objetivo de estimar el impacto de las enfermedades músculo-esqueléticas 
en la población adulta española, desde el punto de vista tanto de su 
frecuencia como de su interferencia con las actividades y la calidad de vida 
de los sujetos afectados, y su importancia en el consumo de recursos 
sanitarios18,19. Se trata de una encuesta poblacional dirigida a mayores de 
20 años, seleccionados mediante un muestreo aleatorio. En dicho estudio, 
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la prevalencia de lumbalgia puntual estimada en la población española 
adulta era del 14,8%; la probabilidad de padecer al menos un episodio de 
lumbalgia durante un periodo de seis meses era del 44.8%; la prevalencia 
estimada de personas con lumbalgia crónica era del 7,7%19. 
 
Los resultados del estudio EPISER pusieron de manifiesto la importancia 
cuantitativa y cualitativa de la lumbalgia en nuestro país y ya se puede 
afirmar, según datos fiables, que la prevalencia de la lumbalgia crónica en 
España se encuadra en cifras muy similares a las de los países 
industrializados20. Quizás lo más interesante que pone de manifiesto el 
estudio EPISER es que un tercio de los sujetos con lumbalgia en un 
momento dado refiere un dolor considerable, superior a 5 en una escala 
analógica del dolor graduada de 0 a 10. El EPISER indica que la lumbalgia 
tiene un impacto importante en el desempeño de las actividades habituales 
de las personas que la padecen y en su calidad de vida. La lumbalgia 
motivó la pérdida de la mayor parte del día en la actividad habitual en 216 
personas del total de entrevistados en los últimos 6 meses, lo que supone el 
22% de los pacientes que tuvieron algún episodio de lumbalgia y el 9,9% 
del total de entrevistados. Si se extrapola a la población general, esto 
supone que más de dos millones de personas, en el intervalo de 6 meses, 
dejan de realizar al menos un día su actividad principal habitual. Humbria 
Mendiola et al.19 describen que el 10% de los sujetos con lumbalgia en los 
6 meses previos se encontraba en situación de incapacidad laboral, lo que 
supone más de un millón de personas en ese tiempo. Estos datos ponen de 
manifiesto la cuantía del gasto sanitario que supone la patología lumbar, 
cuyas repercusiones resultan claramente subestimadas. 
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Si bien el dolor lumbar puede mejorar notablemente en unas pocas 
semanas, es bastante frecuente que continúe durante meses cronificándose, 
siendo también típica la recurrencia. La Guía Europea para la prevención 
del dolor lumbar (European Guidelines for prevention in low back pain) 
establece una serie de recomendaciones para la prevención, tanto para la 
población general, la trabajadora como la escolar21. Pero los problemas de 
predecir la cronicidad e identificar los grupos que necesitan más formación 
y asistencia están aún por resolver.  
 
Hay autores que señalan la necesidad de conocer los factores predictivos 
dado que el abordaje terapéutico de una lumbalgia inespecífica es 
complejo. Dentro de éstos, consideran importante la aparición de un 
segundo episodio de lumbalgia en el mismo año, el distres psicosocial 
(tensión psicológica, síntomas de depresión y problemas personales) y el 
bajo nivel socio-económico del paciente, así como otros marcadores de 
riesgos potenciales como la ocupación y satisfacción profesional y el estilo 
de vida (tabaco, mala forma física, etc)7,22,23. 
 
La importancia de los trastornos emocionales ha sido confirmada en una 
revisión reciente en la que se les considera uno de los más poderosos 
predictores de dolor crónico y discapacidad de las lumbalgias24. Hay guías 
que recomiendan el análisis en detalle de los factores psicosociales cuando 
no hay mejoría en el tratamiento de una lumbalgia aguda6.  
 
Por su parte el informe del Grupo de Trabajo sobre Evaluación de 
Resultados en Patología Lumbar (GEER) recomienda, entre otras 
evaluaciones clínicas, la valoración de la situación laboral del paciente y de 
la duración de la incapacidad25. En este sentido, la Guía Española que 
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fundamenta sus recomendaciones en unos niveles de evidencia (A, B, C, 
D), refiere que la cronificación del absentismo laboral se puede predecir 
por la falta de apoyo en el trabajo (nivel A), así mismo, cuanto más largo 
sea el periodo de absentismo laboral, menor es la posibilidad de que alguna 
vez vuelva al trabajo (nivel A). Existe un nivel B de evidencia de que los 
factores que predicen un mayor riesgo de cronicidad de un episodio 
doloroso son: la tendencia depresiva, la exageración en la descripción de 
los síntomas, las expectativas negativas del paciente (con relación a su 
pronóstico), el desempeño de trabajos físicamente exigentes y cuyas 
características son inmodificables, la mayor intensidad del dolor, su mayor 
repercusión funcional, la existencia de signos de compromiso radicular y la 
existencia de antecedentes de episodios previos de lumbalgia. El hallazgo 
de signos de compromiso radicular es el único resultado en la exploración 
que tiene valor para predecir el riesgo de cronificación7. 
 
En diferentes revisiones sistemáticas sobre la rehabilitación 
multidisciplinaria y escuela de la espalda para pacientes con dolor lumbar 
crónico los autores concluyen que es difícil definir todos los factores 
predictivos de los resultados de estas actividades, en parte, porque los 
estudios realizados son descriptivos exploratorios con una gran 
heterogenicidad, lo que limita la evidencia. Se encontró evidencia 
consistente como valor predictivo en la intensidad del dolor (a mayor dolor 
peores resultados), diferentes parámetros relacionados con el trabajo 
(satisfacción, experiencia y sensación subjetiva de capacidad para el puesto 
laboral) y la forma de entender su enfermedad11,26,27.  
 
En un estudio controlado randomizado de Petersen et al, del año 200728, en 
el que se valoraban dos tipos de terapia con ejercicios en la lumbalgia 
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crónica, se llegó a la conclusión de que los resultados a largo término de la 
terapia estaban más relacionados con los factores pronósticos que con la 
terapia en sí. Entre estos factores los de peor pronóstico, entre otros, eran 
edad avanzada o muy jóvenes, sexo femenino, alto nivel de incapacidad, 
paro, compensación económica, alto nivel de intensidad dolorosa, y dolor 
intenso irradiado a miembro inferior. Pero los más importantes eran las 
expectativas laborales y el nivel de dolor previo al tratamiento. De hecho 
hay un nivel de evidencia A de que la falta de apoyo social y la baja 
satisfacción en el trabajo son factores de riesgo para la lumbalgia pero no 
así el grado de exigencia física del trabajo7.  
 
1. TRATAMIENTO DE  LA LUMBALGIA. 
 
Según la evidencia científica disponible y siguiendo las directrices de las 
diferentes Guías Clínicas para el manejo del dolor lumbar, tanto agudo 
como crónico1-4,6,7,21, se puede llegar a la conclusión de que en el manejo 
terapéutico de cualquier paciente con dolor lumbar, con o sin irradiación y 
cualquiera que sea su etiología, hay dos objetivos fundamentales, el alivio 
del dolor (básicamente volverlo soportable a fin de reemprender la vida 
normal cuanto antes) y el mantenimiento de la capacidad funcional. Ahora 
bien en el paciente con dolor lumbar inespecífico el objetivo prioritario es 
la prevención de la incapacidad crónica que empieza con un correcto 
manejo del episodio de dolor lumbar agudo, valorando los factores de 
riesgo de la cronicidad y previniendo las recurrencias. Así pues, el 
verdadero problema médico, social y económico es la lumbalgia crónica7,11. 
 
El 70% de los casos de dolor lumbar agudo y subagudo se resuelve 
espontáneamente en 4 semanas, es autolimitado y si bien, hay autores que 
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consideran que es recomendable una mínima intervención, hay otros que 
piensan que en las formas agudas y subagudas, la vuelta al trabajo podría 
adelantarse 7 días si se les realizara un tratamiento intensivo (información, 
consejos, ejercicios, manipulación, infiltración, etc.)7,29. En el dolor 
subagudo se pasará de un tratamiento sintomático a una rehabilitación 
activa de forma escalonada, recomendando actividad física gradual 
(caminar, andar) y posteriormente ejercicios más específicos30. En las 
formas crónicas lo más importante será el mantener una vida activa. 
 
El tratamiento médico aunque no sea capaz de acortar la duración de un 
episodio de dolor lumbar, sí puede aliviar y orientar para una 
reincorporación más fácil a su vida habitual1-7,11. 
 
2. DOLOR LUMBAR MECÁNICO AGUDO.  
 
Según las recomendaciones terapéuticas de las principales Guías y 
publicaciones  deberán tenerse en cuenta los siguientes apartados 2-7,11,21,30. 
 
2.1. INFORMACIÓN AL PACIENTE:  
La lumbalgia aguda tiene buen pronóstico y tiende a desaparecer en la 
mayoría de los casos por lo que se les informará sobre la causa del dolor, 
sobre lo que debe y no debe hacer y sobre las posibilidades terapéuticas 
más eficaces. En los pacientes con dolor agudo esta información reduce la 
limitación de su actividad, mejora su capacidad funcional, disminuye el 
miedo y acelera su recuperación (Nivel C)7. Si bien la información sola no 
es suficiente para prevenir el absentismo y reducir los costes de los 
cuidados sanitarios31, hay autores que han comprobado que los pacientes 
que recibían información escrita e ilustrada eran más cumplidores a la hora 
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de realizar en su domicilio los ejercicios aprendidos. Scneiders et al 
describen que el 77,4% de los pacientes que reciben este tipo de 
información eran cumplidores comparados con un grupo que sólo recibió 
instrucciones verbales, en el que sólo eran cumplidores el 38,1%32.  
 
Se deberán transmitir mensajes sencillos, tranquilizadores y positivos, 
acerca de la causa de la lumbalgia, de su autolimitación en el tiempo, de la 
benignidad de su naturaleza ya que suele tener buen pronóstico y no 
deberse a ninguna enfermedad subyacente, del efecto nocivo de la 
inactividad y de la necesidad de su colaboración y su participación activa 
en las acciones terapéuticas que se prescriben. Se informará al paciente 
sobre los factores de presión o sobrecarga raquídea y los factores 
agravantes o desencadenantes de dolor33 que puede reforzarse mediante la 
entrega de un folleto validado o a través de direcciones en Internet como 
por ejemplo la Web de la Espalda (www.espalda.org.) u otras. 
 
 2.2. REPOSO  
Es ineficaz en las formas agudas, por lo que no se recomienda prescribirlo, 
pero en caso de que el dolor impida al paciente cualquier otra postura no 
debería superar las 48 horas. Se realizará en la posición de menor presión 
discal, en decúbito supino con las rodillas y caderas flexionadas o en 
postura fetal en decúbito lateral o en general en la postura de menor dolor. 
Existe evidencia de nivel A de que el reposo en cama aumenta la 
intensidad y duración del dolor, el grado de incapacidad funcional, la 
duración de la baja laboral y el riesgo de cronificación7. De hecho, 
mantener el mayor grado de actividad que se tolere mejora el dolor y el 
grado de incapacidad acortando el período de baja laboral (nivel A). Esta 
recomendación es válida para las formas agudas y crónicas6. 
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En caso de lumbociática sin déficit motor puede necesitarse un reposo más 
prolongado, pero siempre se intentará que dure lo menos posible. Hagen et 
al llegan a la conclusión de que la diferencia en el dolor o el estado 
funcional en pacientes con ciática es mínima entre mantenerse activo o en 
reposo34. 
  
2.3. TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 
El tratamiento sintomático de un episodio agudo será con analgésicos o 
antiinflamatorios no esteroideos (AINE). Se recomienda como primer 
escalón paracetamol 650-1000mg cada 6-8 horas y sucesivamente, y en 
función de la respuesta, se pautarán AINE tipo ibuprofeno (400-800mg/8h) 
o diclofenaco (50mg/8-12h), pero siempre pautados (no “a demanda”) y 
mantenidos en periodos no superiores a 1 mes. Sin embargo, un estudio 
evidencia que los efectos beneficiosos sobre el dolor o la disfunción en la 
lumbalgia aguda tratada con diclofenaco, sólo o asociado a manipulación 
vertebral, no son mayores que si se trata con los cuidados básicos 
(información y paracetamol) recomendados por las guías internacionales 
sin olvidar los riesgos de posibles efectos secundarios del AINE y la 
manipulación35.  
 
Si el dolor es intenso y persistente se puede asociar un opióide, por 
ejemplo tramadol oral en dosis iniciales de 50mg/6-8h hasta un máximo de 
400mg/día. En base a los criterios de la OMS que analiza la intensidad del 
dolor según la escala analógica visual (EVA) de diez puntos, en la EVA de 
1 a 4 se utilizarán analgésicos, en la de 4 a 6 se asociarán a opiáceos 
débiles (codeína y tramadol) y en la de 7 a 10 a opiáceos potentes 
(morfina, fentanilo o citrato de fentanilo)3. Si bien existe evidencia de 
efectividad nivel A para el uso de analgésicos, solos o asociados con 
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opiáceos, AINE y relajantes musculares, para mejorar el dolor en la 
lumbalgia aguda, hay autores que consideran que es difícil demostrar que 
los tratamientos mejoran la historia natural y que aquellos que parecen 
mejores que el placebo (AINE, relajantes y manipulaciones) tienen en 
general efectos modestos30,36. Una reciente revisión sistemática sobre la 
lumbalgia aguda y crónica, describe que los fármacos efectivos a corto 
plazo eran el paracetamol, los AINE y los relajantes musculares para las 
formas agudas. No se concluye sobre la mayor ventaja de alguno de ellos 
debido a la compleja relación beneficio/riesgo. Se debe realizar una 
valoración individual entre potenciales beneficios, riesgos y costes de los 
distintos medicamentos. En el dolor lumbar persistente se pueden 
administrar antidepresivos tricíclicos, haya o no depresión, a dosis 
analgésicas, desde 10mg hasta 150mg, en una sola toma nocturna, si bien 
el efecto analgésico puede tardar semanas en aparecer. Si la contractura 
muscular lo requiere se puede asociar un relajante muscular 
benzodiacepínico durante un máximo de tres semanas37. 
 
2.4. TRATAMIENTO ORTÉSICO   
Su uso en el dolor lumbar mecánico está controvertido y de hecho no hay 
evidencia de eficacia en el dolor agudo. 
 
Las lumbalgias entre 2 y 12 semanas de evolución y los síndromes 
radiculares de menos de 6 semanas son los que más se beneficiarían del 
uso de ortesis. Podrían usarse para una incorporación rápida a las 
actividades habituales durante los periodos de dolor, de esta forma se le 
daría un enfoque activo a un tratamiento considerado como pasivo. 
Actuarían limitando la movilidad, mediante un recuerdo postural y 
disminuyendo la presión discal. Pueden usarse fajas de contención elástica, 
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con o sin placa posterior rígida o semirrígida y lumbostatos laborales. Si 
bien se observa una limitación de la movilidad, sobre todo flexo-extensión 
e inclinación lateral, estudios electromiográficos y de presión 
intraabdominal no han objetivado efecto alguno sobre los músculos38.  
 
La Guía de Práctica Clínica para la lumbalgia inespecífica, versión 
española de la Guía de Práctica Clínica del Programa Europeo COST B13, 
no recomienda prescribir fajas ni corsés lumbares ya que considera que 
ningún estudio ha analizado adecuadamente la eficacia o efectividad de 
ellos, y tienen unos efectos secundarios a tener en cuenta como son 
lesiones cutáneas, alteraciones digestivas, hipertensión arterial, aumento de 
la incidencia de crisis cardíacas y atrofia muscular6,7. Duijvenbode et al. y 
más recientemente Zarghooni et al. tras revisar el uso de ortesis para la 
prevención del dolor lumbar consideran que se necesitan estudios de 
mayor calidad en los que se analice entre otros parámetros el cumplimiento 
terapéutico39,40.        
 
2.5. TERMOTERAPIA 
No existe evidencia científica para el uso de las diferentes posibilidades de 
termoterapia, superficial (bolsas de calor, infrarrojos, etc) o profunda 
(ultrasonidos, onda corta, microondas)6,7,36,41. 
 
Su aplicación de forma aislada es poco recomendable ya que favorece la 
actitud pasiva del enfermo30, pero en una revisión posterior sobre las 
terapias no farmacológicas en el dolor lumbar agudo y crónico, los autores 
llegaron a la conclusión de que para el dolor lumbar agudo la única terapia 
con una buena evidencia de moderada eficacia es el calor superficial42. 
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La crioterapia no ha sido suficientemente investigada como tratamiento 
tanto en el dolor agudo como crónico11,41. 
 
2.6.  ELECTROTERAPIA 
No existe evidencia científica para el uso de la electroterapia analgésica de 
alta frecuencia43. No hay estudios que evalúen la eficacia de las corrientes 
interferenciales en comparación con placebo por lo que no se recomienda 
su uso7. Además de que puede tener unos efectos adversos desde mínimos 
a moderados11,41. 
 
La estimulación eléctrica transcutanea (TENS) es una de las técnica más 
utilizadas para el dolor lumbar mecánico, si bien no existe evidencia de su 
eficacia. Hay un nivel A de evidencia de que la TENS no es más eficaz que 
el placebo y el TENS-placebo para el tratamiento de las lumbalgias y un 
nivel B de que no es más efectivo que otros tratamientos para la lumbalgia 
inespecífica7.  Las características de la corriente (frecuencia e intensidad), 
el lugar de aplicación y la duración, pueden influir en los resultados30  por 
lo que el hecho de que la mayoría de los estudios no especifiquen las 
características técnicas de los tratamientos aplicados impide analizar 
adecuadamente los resultados7. 
 
2.7. MANIPULACIÓN VERTEBRAL (MV) 
 
El uso de la manipulación vertebral definida como un tratamiento 
mecánico pasivo aplicado, en este caso, a la columna para restaurar la 
movilidad, está muy extendido en EEUU y en algunos países europeos 
como Francia, a pesar de que la eficacia de esta técnica no está 
completamente aceptada por la comunidad médica. Estaría indicada en 
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dolores vertebrales mecánicos pero las recomendaciones sobre esta técnica 
de las Guías de práctica clínica basadas en la evidencia científica son 
contradictorias.  
 
Rubinstein et al. en 2012, tras una revisión sistemática de estudios 
realizados sobre tratamientos conservadores en pacientes con lumbalgia 
aguda, concluían que existía una limitada evidencia de que la manipulación 
fuera más efectiva que el placebo en la lumbalgia aguda y ninguna 
evidencia de que fuera más efectiva que el masaje, diatermia, onda corta, 
ejercicios o tratamiento medicamentoso (analgésicos o aines)44. 
 
La Guía Europea de la lumbalgia aguda aconseja considerar la 
manipulación espinal en pacientes que tardan en retomar sus actividades 
diarias normales6, pero la Guía de práctica clínica de lumbalgia 
inespecífica, versión española de la europea, no recomienda esta técnica ya 
que considera, que los resultados de los estudios sobre la eficacia y 
efectividad de la manipulación vertebral son contradictorios (Nivel C)7. 
Licciardone et al, en una revisión sistemática y un metaanálisis de estudios 
randomizados controlados, concluyen que la MV reduce significativamente 
el dolor de forma más importante de lo que se esperaría de un placebo y 
durante más de tres meses45. El Institut Català de la Salut, en su Guía de 
práctica clínica de la patología de la columna lumbar en el adulto, 
considera como probablemente beneficiosa la manipulación vertebral en la 
lumbalgia aguda con un nivel de evidencia A41. 
 
Otros estudios concluyen que no hay evidencia de que la manipulación sea 
superior a otros tratamientos convencionales, e incluso hay estudios que 
indican que el uso de AINE y manipulación vertebral son más efectivos 
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que el placebo en la lumbalgia aguda, pero no más que el paracetamol, el 
mantenimiento de la actividad y la información oral al paciente, con el 
agravante de que los AINE y la manipulación tienen más efectos 
secundarios35,42. 
 
La manipulación necesita un diagnóstico concreto de lumbalgia mecánica 
con una localización precisa del origen topográfico segmentario del dolor, 
así como ser realizada por personal médico experto.  
 
2.8.  MASAJE  
No hay datos concluyentes sobre la eficacia del masaje en el tratamiento de 
la lumbalgia aguda. De hecho la Guía Balear la considera un 
procedimiento no recomendado sistemáticamente para el tratamiento de la 
lumbalgia4. Las Guías Europea y Española no lo recomiendan ya que es 
ligeramente menos efectivo que el TENS y que la MV en los casos agudos, 
tras la primera sesión de manipulación y a las tres semanas y el Institut 
Català observa una eficacia insuficientemente demostrada como 
tratamiento del dolor agudo y probable eficacia en el subagudo (grado de 
recomendación A)6,7,41. 
 
 2.9. EJERCICIO 
 No existen pruebas definitivas sobre la superioridad de determinadas 
modalidades de ejercicio frente a otras en el tratamiento del dolor lumbar 
inespecífico, pero los programas de actividad física se han mostrado 
beneficiosos7,46. 
 
Está recomendado aconsejar que el paciente se mantenga activo realizando 
las actividades cotidianas, evitando aquellas que incrementen el dolor de 
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forma importante, y que realice el tipo de ejercicio según sus preferencias. 
Pero no hay evidencia sobre el uso de ejercicios específicos de 
fortalecimiento o flexibilización en el dolor agudo, ya que en las dos 
primeras semanas de lumbalgia el ejercicio puede desencadenar un 
aumento del dolor aunque sea leve y transitorio (grado de recomendación 
A)6,7 . 
Se ha publicado una gran variedad de programas de ejercicios para el dolor 
lumbar e incluso hay diferentes “escuelas”, unas más clásicas y otras más 
modernas (McKenzie, Williams, Kendall, Alexander, Mensendieck, 
Feldenkrais, etc.) que han desarrollado sus propios programas de ejercicio 
con diferentes fundamentos teóricos, en general de forma empírica  y 
basándose en la realización de dichos ejercicios en diferentes posturas 
lumbares según el dolor36. Las evidencias actuales no aconsejan la 
realización de ejercicios de flexión, extensión, de estiramiento o 
fortalecimiento en las fases agudas6.  
Hayden et al. en una revisión sistemática que incluye 61 ensayos clínicos 
controlados y aleatorizados, concluyeron que la terapia con ejercicios en la 
lumbalgia aguda es tan efectiva como ningún tratamiento u otros 
tratamientos conservadores47. Aunque hay autores que han comprobado un 
retorno más precoz al trabajo, 7 días antes, cuando a un tratamiento 
individualizado se le asocia una rutina de ejercicios en grupo29. 
El Institut Català de la Salut considera que los ejercicios son inefectivos e 
incluso perjudiciales en el dolor lumbar agudo (grado de evidencia A)41. 
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2.10. INFILTRACIONES  
Consisten en la administración de medicamentos en diferentes 
localizaciones del raquis. Pueden ser intrarraquídeas, epidurales o 
intradurales, y extrarraquídeas que se aplican en las facetas posteriores, en 
las raíces a su salida de los agujeros de conjunción, y en los ligamentos 
iliolumbares, inter- y supraespinoso.  
 
Las indicaciones de las infiltraciones epidurales son las lumbalgias 
mecánicas, lumbociáticas y cruralgias, que no han respondido a los 
tratamientos habituales en la fase aguda y subaguda si bien hay datos 
contradictorios sobre la eficacia de estas infiltraciones con corticoides7 y 
hay guías que las desaconsejan6. 
Las infiltraciones facetarias se usan en lumbalgias mecánicas posteriores de 
origen facetario, pero no se consideran eficaces en comparación con la 
infiltración con placebo7. 
 
Los medicamentos más usados son los anestésicos locales y los corticoides. 
Las infiltraciones con toxina botulínica pueden ser interesantes a corto 
plazo en dolores lumbares musculares localizados30 y parece existir una 
evidencia sobre su eficacia superior a la infiltración con placebo, pero no se 
recomienda porque dado el alto coste de la toxina y sus efectos secundarios 
es necesario disponer de más estudios antes de recomendar su uso7. 
 
Los autocuidados (actividad física, aplicación de calor o frío, realizar 
técnicas de relajación, etc.), la medicación o un limitado número de 
sesiones de terapia manipulativa son efectivos para el dolor agudo, de 
acuerdo con el resultado descrito por Nordin et al.48, conclusión a la que 
también llega la Guía de lumbalgias del Institut Català de la Salut41. 




Si bien en la práctica clínica diaria no se suele diferenciar entre aguda y 
subaguda  hay que mencionar que  en las formas subagudas, la American 
College of Physicians and the American Pain Society recomienda un 
programa de actividades graduado que combina ejercicios, tratamiento 
cognitivo-conductual, manipulación vertebral, masaje o relajación3. El 
masaje es recomendado por una reciente revisión de la Fundación 
Cochrane por su probable eficacia en el dolor y sin efectos adversos49. 
  
3. DOLOR LUMBAR MECÁNICO CRÓNICO. 
 
El dolor lumbar crónico es bastante más que un síntoma con diferentes 
estadios de discapacidad, invalidez y cronicidad. Las evidencias sobre el 
diagnóstico y tratamiento son limitadas y además, muchos de los estudios 
que evalúan  los tratamientos conservadores no especifican las sesiones 
óptimas. 
 
La total erradicación del dolor rara vez se consigue. Los objetivos serán 
disminuirlo, mejorar la función, ayudar al paciente a retomar su actividad 
normal y reducir el uso innecesario de recursos sanitarios. De hecho se 
aconseja que los futuros estudios incluyan el análisis de las relaciones 
coste-beneficio y riesgo-beneficio así como, el número óptimo de sesiones 
para muchos de los tratamientos conservadores1. 
 
La American Collage of Physicians y la American Pain Society han 
publicado una guía clínica para el diagnóstico y tratamiento de la 
lumbalgia donde reconocen la importancia de la educación del paciente y 
aconsejan tener en cuenta el nivel de evidencia científica que avala las 
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diferentes técnicas terapéuticas3. Hay que enseñarle al paciente a afrontar 
el problema para que modifique mínimamente su vida cotidiana; dado que 
es fundamental una rehabilitación activa, el tener en cuenta los factores 
psicosociales es ahora muy importante dentro de la valoración de los 
factores pronósticos antes del tratamiento.  
 
De acuerdo a la evidencia científica disponible y a las diferentes Guías 
existentes los tratamientos recomendados serán los que a continuación se 
comentan1-5,7,37,41,44,50. 
 
 3.1. INFORMACIÓN AL PACIENTE 
Existe un nivel de evidencia A de que la información proporcionada por 
los programas educativos, realizados por un médico o un fisioterapeuta, 
son efectivos para mejorar el grado de incapacidad funcional de estos 
pacientes y un nivel de evidencia B sobre su efectividad para adelantar el 
retorno al trabajo, no así para mejorar el dolor7.  
 
La información se centrará en el manejo activo de la enfermedad (evitar el 
reposo, mantener la actividad, regresar tempranamente a las actividades 
normales, etc.) y en el conocimiento de los síntomas lumbares7,41. Es 
importante entregar al paciente un folleto validado con la información 
pertinente tal y como se comentó en el apartado de lumbalgias agudas.  
 
 3.2. REPOSO 
 En el dolor crónico el reposo en cama y la inactividad no se recomiendan 
por provocar aumento de la intensidad y duración del dolor, del grado de 
incapacidad funcional, de la duración de la baja laboral y del riesgo de 
cronificación del episodio; además de pérdida de la capacidad 
Cumplimiento de la escuela de espalda vs el tratamiento farmacológico en la lumbalgia crónica 
24 
 
cardiopulmonar, disminución de la masa ósea, deterioro de la musculatura 
paravertebral, depresión, etc. Asimismo puede inducir al paciente a la idea 
de enfermedad grave6,51. 
 
Existe una fuerte evidencia (nivel A) de que el reposo en cama es similar o 
peor que no aplicar ningún tratamiento o aplicar un placebo7. El  mantener 
la actividad en las lumbalgias crónicas es fundamental y está recomendado 
por todas la guías terapéuticas sobre lumbalgias1,3,6,39.  
 
 3.3. TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 
Existen diferentes grados de evidencia de la efectividad para el uso de 
analgésicos, AINE y antidepresivos tricíclicos o tetracíclicos a dosis 
analgésicas, así como para los opioides incluido el tramadol y las 
benzodiacepinas. En conjunto la evidencia es insuficiente para encontrar 
un medicamento que aventaje a los demás37. Dadas las lagunas sobre el 
conocimiento de la eficacia a largo plazo y los datos de seguridad en el uso 
de estos medicamentos, se debería valorar la relación riesgo-beneficio 
antes de prescribirlos. 
 
Los analgésicos se usan para el dolor lumbar crónico a semejanza de lo 
descrito en el agudo. Los analgésicos opiáceos tienen un efecto sinérgico 
con los AINE y pueden usarse en combinación para aumentar la analgesia 
sin aumentar la toxicidad; se usarán en las exacerbaciones intensas si el 
paciente no responde a otros analgésicos. El tramadol, sólo o asociado con 
el paracetamol, es más eficaz que el placebo para mejorar el dolor y el 
grado de incapacidad7. 
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Los AINE por vía sistémica son eficaces para disminuir el dolor (nivel de 
evidencia A). El ibuprofeno y el diclofenaco son los que menos 
complicaciones gastrointestinales tienen para el tratamiento a largo plazo7. 
Una revisión del tratamiento con AINE para la lumbalgia inespecífica 
concluye que, a corto plazo, son efectivos para el alivio de los síntomas de 
la lumbalgia aguda o crónica sin ciática, sin que quede claro qué AINE es 
más efectivo. Los inhibidores selectivos COX-2 mostraron menos efectos 
secundarios que los AINE tradicionales, aunque su asociación con el 
aumento del riesgo cardiovascular ha restringido su uso. Hay autores que 
encuentran superior el efecto de los AINE en general respecto al 
paracetamol36,37,52,53. 
 
El uso de antidepresivos tricíclicos o tetracíclicos, a dosis menores que las 
necesarias para que alcancen su efecto antidepresivo, disminuye los niveles 
de dolor y por tanto el consumo de analgésicos en las lumbalgias crónicas 
intensas, en aquellos pacientes en los que el dolor persiste a pesar de otros 
tratamientos, estén o no deprimidos. Sin embargo, otros autores no 
encuentran evidencia de que mejoren el dolor o el grado de incapacidad en 
las actividades de la vida diaria. Los antidepresivos que actúan por 
inhibición de la recaptación de la serotonina carecen de efectos 
analgésicos7,53,54. No se han encontrado estudios que muestren la eficacia 
de los relajantes musculares en la lumbalgia53.  
 
El Grupo Balear de Trabajo del Programa Europeo COST B13 recomienda 
en la Guía de Práctica Clínica para la lumbalgia inespecífica el uso de 
antidepresivos tricíclicos o tetracíclicos a dosis analgésicas (10-25 mg de 
amitriptilina cada 12 horas). Los opiáceos se reservan para pacientes con 
exacerbaciones intensas de lumbalgia crónica que no respondan a los 
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tratamientos anteriores. Por último recomienda el uso de otros opiáceos o 
combinaciones farmacológicas no incluidos en los escalones previos, 
eventualmente complementados con apoyo psicológico y prescritos, si es 
posible, en un entorno multidisciplinario especializado4. 
 
 3.4. TRATAMIENTO ORTÉSICO 
No hay evidencia de eficacia en el dolor crónico. No se debe prescribir 
ortesis en los síndromes dolorosos lumbares crónicos, ya que provocan 
pérdida de la capacidad física y psicológica en el enfermo, salvo que sean 
pacientes de edad avanzada o que la   incorporación a la actividad 
profesional sea considerada como terapéutica, en cuyo caso se puede usar 
como elemento de seguridad. Servirían para restringir los movimientos 
peligrosos y proteger el levantamiento de cargas por un aumento de la 
presión abdominal. Pero siempre se deben asociar a un conocimiento por 
parte del paciente de las reglas más elementales de protección del raquis en 
el marco laboral para evitar invalideces1,7,40,41. 
 
 3.5. TERMOTERAPIA/ELECTROTERAPIA  
Sigue los mismos principios de tratamiento que en las formas agudas y son 
procedimientos  no recomendados rutinariamente4. De todas formas la 
Guía Europea1 recomienda investigar sobre el uso de la combinación de 
tratamientos físicos pasivos (calor, TENS, etc.) con otros más activos 
(ejercicios por ejemplo) para el tratamiento sintomático del dolor.  
 
3.6.  MANIPULACION VERTEBRAL (MV) 
Diferentes autores llegan a la conclusión de la manipulación es más 
efectiva que el placebo en las lumbalgias crónicas, pero hay una evidencia 
moderada, basada en estudios de baja calidad de que sea más efectiva que 
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los cuidados habituales del médico de cabecera, los analgésicos o el 
masaje36,45,55.  
 
El Institut Catalá de la Salut considera que las MV son inefectivas en el 
dolor lumbar crónico (grado de recomendación A)41 y la Guía Española 
sobre lumbalgia inespecífica no recomienda su uso ya que aunque los 
resultados de los estudios sobre eficacia frente a placebo son positivos, son 
también contradictorios (nivel de evidencia B) y no se ha demostrado que 
la MV sea más efectiva que cualquier tratamiento (tratamiento habitual 
médico de atención primaria, analgésicos, terapia física, ejercicio o 
escuelas espalda)(nivel B)7. 
 
 Si bien la Guía Europea recomienda un número limitado de 
manipulaciones y movilizaciones como una opción de tratamiento en las 
formas crónicas1, la versión española7 observa que la evidencia científica 
disponible no respalda sólidamente la conveniencia de recomendar la MV y 
menos la de introducir su práctica en los ámbitos en los que no sea 
rutinaria. 
 
3.7.  MASAJE 
La Guía Española considera que existe un nivel C de evidencia de que el 
masaje tiene una efectividad similar a los corsés lumbares y las 
manipulaciones en los casos de lumbalgia crónica; y es ligeramente más 
efectivo que la acupuntura, los procedimientos placebo, la educación 
postural, la terapia de relajación y el tratamiento habitual en atención 
primaria7. Sin embargo, hay estudios que sugieren su utilidad. De acuerdo 
con Cherkin et al., tres ensayos diseñados para evaluar el masaje como 
tratamiento de los dolores lumbares subagudo y crónico encontraron 
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efectos positivos, especialmente sobre la capacidad funcional del 
paciente41,56.  
 
3.8.  EJERCICIO 
A partir de la 4-6 semanas de lumbalgia el ejercicio está recomendado ya 
que se considera que es efectivo a medio plazo para mejorar el dolor, la 
actividad y el retorno al trabajo, y a corto plazo es más efectivo que las 
modalidades pasivas de tratamiento (nivel de evidencia A). El ejercicio no 
está recomendado en las exacerbaciones de las lumbalgias crónicas4,11. 
 
No existe una clara evidencia sobre qué ejercicio o intensidad tienen mayor 
efecto por lo que se debe aconsejar según las preferencias del paciente. De 
forma empírica se usan diferentes tipos de ejercicios según el síndrome 
doloroso que presente el paciente (anterior, posterior o radicular) como son 
los ejercicios de estabilización espinal, de McKenzie, etc., pero precisan de 
una evaluación científica sobre su eficacia en la que también se incluyan 
otros parámetros como la intensidad más óptima, la frecuencia, la duración, 
etc1,7. 
 
Hay revisiones7 que sugieren que el ejercicio es efectivo, sea del tipo que 
sea, pero fundamentalmente el mensaje es que hay que moverse. Es posible 
que parte de los beneficios sean por el hecho de que el paciente que hace 
ejercicio suele estar más motivado y con mejor predisposición a cuidarse 
pero esto no influye en la indicación dado el efecto beneficioso sobre la 
salud en general. Parece que los programas de ejercicios aeróbicos de bajo 
impacto pueden reducir notablemente los costes asociados al tratamiento de 
la lumbalgia crónica, conclusión a la que llegan Mannion et  al57. 
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En  una revisión sistemática47 en la que se incluyen 61 ensayos clínicos 
controlados, aleatorizados (43 de ellos sobre lumbalgia crónica) y 
publicados hasta octubre de 2004, casi la mitad de los ensayos favorables al 
ejercicio en el dolor lumbar crónico no describen con  precisión  los 
programas concretos que aplicaban y con los que se obtenían esos buenos 
resultados. De todas formas el ejercicio sigue siendo considerado como una 
opción terapéutica en la lumbalgia crónica inespecífica58 y parece ser que 
un programa de terapia física con ejercicios es conveniente para que las 
personas, sobre todo mayores, realicen ejercicios en su domicilio59. 
 
En un estudio de seguimiento de 1 año en el que se comparaba la 
efectividad del tratamiento con los ejercicios de McKenzie y el 
entrenamiento de fortalecimiento en lumbalgia crónica, se observaron 
resultados muy pobres respecto a la expectativa, considerándose que estos 
resultados estaban más relacionados con factores como la situación laboral, 
el estado funcional, el nivel de dolor o el uso de los servicios de salud por 
el paciente que con los mismos ejercicios27.  
 
Es fundamental prevenir el síndrome de pérdida de entrenamiento, por un 
reposo prolongado o una falta de actividad por el dolor, ya que supone la 
pérdida de flexibilidad, el debilitamiento sobre todo de los músculos 
extensores lumbares, la disminución de las capacidades funcionales (porte 
de cargas, repetición de movimientos, etc.), la disminución de la resistencia 
al ejercicio, de la capacidad cardiovascular, la inhibición muscular por 
influjos nociceptivos, ansiedad, etc. El entrenamiento físico mediante la 
realización repetida de ejercicios aumenta la capacidad física al trabajo 
mejorando la función cardiovascular51.  
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3.9. OTROS TRATAMIENTOS 
La acupuntura, tracciones lumbares, laserterapia, ultrasonidos, 
electroestimulación medular, ozonoterapia, fármacos anti-TNF (factor de 
necrosis tumoral), infiltraciones con anestésicos o corticoides o 
esclerosantes en las articulaciones sacroilíacas, a nivel  epidural, de los 
puntos gatillo, facetarias, intradiscales, rizolisis por radiofrecuencia, no se 
recomiendan en la lumbalgia inespecífica por falta de estudios o resultados 
contradictorios de ellos7,36 pero además las modalidades de tratamientos 
pasivos pueden incrementar el riesgo de cronicidad6. 
 
En los pacientes con lumbalgia crónica en los que han fracasado los 
tratamientos comentados o cuya salud física y psicológica así como su 
actividad laboral y calidad de vida estén muy afectados, estarían indicados 
los programas multidisciplinarios de rehabilitación (nivel de evidencia A) 
para mejorar el dolor, la capacidad y acelerar el retorno al trabajo. Éstos 
están constituidos por tratamiento farmacológico, programas educativos, 
ejercicio y tratamiento psicológico. En pacientes ingresados en una unidad 
especializada su efectividad es mayor que la de la rehabilitación 
ambulatoria tradicional (nivel de evidencia B). Son programas para 
pacientes con mal pronóstico laboral, si bien faltan estudios suficientes 
sobre la relación coste/efectividad(1,7,41,60) .   
 
3.10. ESCUELA DE LA ESPALDA (EE) 
Bajo este título se agrupan programas muy heterogéneos, aunque la 
definición más habitual de la EE es la de tratamiento en grupo con 
contenidos educativos asociados a otras medidas terapéuticas como 
ejercicios, realizado por equipos multidisciplinarios que busca una actitud 
activa del paciente. No está indicada en las formas agudas. Si bien la EE 
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realizada en el puesto de trabajo puede ser efectiva para pacientes con dolor 
lumbar crónico o recurrente41 es poco lo que se conoce sobre el 
coste/efectividad y además hay una moderada evidencia de que reduzca el 
dolor y mejore la función por lo que son necesarios más estudios1,60-63.  
 
 
Las Escuelas podrían favorecer un cambio de actitud ante el dolor de 
espalda, cuya intensidad no se modificaría aunque sí habría una mejoría 
significativa en algunas facetas de la calidad de vida64. 
 
Dentro de la EE, como una intervención multidisciplinar, se puede 
considerar la terapia psicológica cognitivo-conductual cuyo objetivo es 
modificar las respuestas que caracterizan las experiencias emocionales. 
Parece ser efectiva para reducir el dolor, mejorar la función y favorecer el 
retorno al trabajo en pacientes con lumbalgia crónica (nivel de evidencia 
A). Estaría indicada en los pacientes con signos psicosociales de mal 
pronóstico funcional con una situación laboral potencialmente activa y en 
los que se esté planteando una cirugía dentro del diagnóstico de 
degeneración discal1,7,63. Será motivo de comentario más amplio 
posteriormente. 
 
3.11. ERGONOMÍA E HIGIENE POSTURAL 
La ergonomía tiene como objetivo la adecuación entre las demandas físicas 
y la capacidad de resistencia intrínseca de la columna mediante la 
modificación de las condiciones del puesto de trabajo adaptándolas al 
individuo. 
La higiene postural es la estrategia para lograr la adaptación funcional a las 
actividades de la vida diaria. Se le proporciona al paciente pautas 
posturales de reposo en decúbito, en bipedestación y en sedestación, se le 
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instruye para el levantamiento y la movilización de objetos y, mediante la 
realización de ejercicio físico, se incrementan las resistencias corporales. 
Pero en conjunto no existe evidencia de que la información de carácter 
biomecánico, como la higiene postural o técnicas de levantamiento de 
cargas, puedan prevenir la aparición o repetición de episodios de 
absentismo7. En asociación con los ejercicios terapéuticos en el contexto 
de una EE y un tratamiento multidisciplinar ha demostrado una mejora de 
la capacidad funcional65. 
 
3.12.  TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 
Las indicaciones de la cirugía para el tratamiento de la lumbalgia crónica 
son el déficit neurológico progresivo, el dolor intenso, invalidante e 
intratable, el deterioro persistente y las limitaciones funcionales. Pero como 
no es seguro que la lumbalgia mejore con la cirugía, no constituye por sí 
sola una indicación quirúrgica. De hecho en los pacientes que reúnen los 
criterios para cirugía, ésta obtiene resultados similares a un programa de 
tratamiento cognitivo-conductual con ejercicio (nivel de evidencia B)7.   
 
No hay contraindicaciones absolutas para la cirugía, pero el enfermo debe 
operarse cuando coincidan los antecedentes, la exploración física y las 
imágenes diagnósticas. Los objetivos de la cirugía son mejorar la función, 
disminuir el dolor y evitar la progresión del deterioro neurológico, y la 
clave para lograr estos objetivos es la completa descompresión de los 
elementos nerviosos, conservando la movilidad de los segmentos de 
movimiento66.  
 
Se ha publicado algún estudio multicéntrico que compara la cirugía en el 
dolor lumbar inespecífico mediante artrodesis lumbar y programas de 
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ejercicios y educación, con resultados similares, si bien el tratamiento 
conservador es más barato y carece de los riesgos inherentes a una 
intervención quirúrgica30,48. 
 
En resume, en relación con las medidas terapéuticas que son numerosas y 
muy usadas, no existen demasiados datos concluyentes sobre su 
efectividad, por lo que se cuestiona la eficacia de los programas 
terapéuticos tradicionales usados muchas veces de forma empírica y 
generalmente sintomáticos. Aunque en los últimos años la investigación 
clínica para evaluar la efectividad de diferentes intervenciones terapéuticas 
ha sido muy amplia, sigue habiendo dudas sobre cuál es el mejor 
tratamiento para una recuperación óptima de la lumbalgia crónica y una 
vuelta precoz al trabajo. 
 
4. LA ESCUELA DE LA ESPALDA 
 
La comunidad científica internacional preocupada por los malos resultados 
en el abordaje de las lumbalgias realiza revisiones sistemáticas de la 
evidencia existente y elabora guías de práctica clínica que incluyen 
programas educativos como parte de las medidas terapéuticas. Existe un 
gran interés por parte de los pacientes, de los clínicos y de los gestores 
sanitarios en utilizar terapias efectivas para la lumbalgia crónica que no 
sólo restauren la salud en la fase aguda, sino que también eviten los 
episodios de repetición y, sobre todo, las consecuencias permanentes de 
este trastorno y sus repercusiones socio-sanitarias; sin embargo, llama la 
atención la ausencia de un consenso sobre la terapéutica más adecuada al 
momento y tipo de paciente.  
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La estrategia terapéutica conservadora incluye medidas farmacológicas, 
físicas y conductuales sobre hábitos de vida, pero es difícil seleccionar cual 
prescribir entre la gran cantidad de alternativas propuestas. Esta situación 
podría explicar que en nuestro medio el tratamiento de la lumbalgia crónica 
responde a una combinación de algunas de las intervenciones señaladas, 
generalmente una farmacológica y una o más de las no farmacológicas. La 
selección depende de la especialidad del clínico que trata al paciente y de la 
disponibilidad que nuestro sistema socio-sanitario le oferta. En conjunto, la 
recuperación de la función más que, o además de, aliviar el dolor se ha 
convertido en el objetivo prioritario del tratamiento de la lumbalgia 
crónica. 
 
La revisión de van Tulder y Koes67 describe el grado de evidencia científica 
de 7 alternativas terapéuticas farmacológicas y 14  no farmacológicas. El 
resultado de esta revisión al igual que otras más actualizadas o 
concretas39,44,49,56,61-63,67 es desalentador, ya que en la mayoría de los casos 
la conclusión es la ausencia de estudios bien diseñados que respalden su 
uso científico. Sin embargo, trabajos más recientes concluyen que existe 
una moderada evidencia de que el uso de la EE, reduce el dolor y mejora la 
función, con un retorno al trabajo en un término corto-intermedio 
comparado con ejercicios, manipulaciones, terapia miofascial, consejos, 
placebo o permanencia en lista de espera. Estos autores insisten en la 
necesidad de realizar futuros trabajos evaluando el coste-efectividad de las 
EE61-63. 
 
Simon et al en el año 198868 ya cuestionaban la efectividad de las medidas 
diagnosticas y terapéuticas tradicionales, incidiendo en la importancia de 
los programas de educación y entrenamiento para los dolores vertebrales, 
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sobre todo de la columna lumbar. Las formas de transmisión de esta 
información al paciente han dado lugar a las EE, lo que puede considerarse 
como una de las aportaciones más importante del siglo XX a los cuidados 
de la columna vertebral. 
 
Los precursores de esta técnica se remontan muy atrás en la historia de la 
medicina, pero el término “escuela de espalda” y la popularidad creciente 
de los conceptos contenidos en ella empezó en los años setenta, cuando la 
fisioterapeuta sueca Marianne Zachrisson Forssell realizó un programa de 
educación para los pacientes con dolor de espalda en el Danderid Hospital 
(Estocolmo)69.  Ibáñez Campos et al fueron pioneros en España en los años 
90 en la puesta en marcha de escuelas de espalda en su hospital70. 
 
 White et al.71 definen la escuela de la espalda como una forma de 
educación y entrenamiento que enseña los cuidados y mecanismos 
corporales de protección, a fin de que el individuo que sufre dolor lumbar 
vuelva rápidamente a su actividad normal, prevenga futuros episodios y 
evite la cronicidad. Para estos autores y en un sentido más amplio, 
implicaría también una educación pública preventiva que comenzaría en la 
escuela y se extendería al medio laboral. La EE es una opción terapéutica 
multidisciplinar, no farmacológica, que aúna medidas rehabilitadoras de 
tipo físico, técnicas conductuales, información sobre la patología y 
educación sobre hábitos saludables, con el fin de potenciar las habilidades 
del paciente para que cuide por sí mismo de su espalda. La EE, a través del 
aprendizaje del control de los síntomas, intenta modificar los factores 
negativos que inciden en la progresión y cronificación de la lumbalgia, por 
lo que se considera una técnica de prevención secundaria. La EE en el 
dolor lumbar crónico intenta cambiar la actitud del paciente frente al dolor 
Cumplimiento de la escuela de espalda vs el tratamiento farmacológico en la lumbalgia crónica 
36 
 
y busca la mejoría funcional, tal como se recomienda en esta fase de la 
patología con otras técnicas de prevención secundaria72. 
 
Escuela de espalda es un término genérico referido a una diversidad de 
programas de profundidad y amplitud variables, cuyo formato y contenido 
presentan diferencias según el medio en que se realizan, población a la que 
van dirigidos, experiencia particular del autor y otras posibles 
circunstancias. Pero a fin de considerar la eficacia, parece más adecuado 
interpretar la EE dentro de la definición más estricta de White et al.71. En 
general, las EE incluyen información de la anatomía y función de la 
columna, mecanismos productores del dolor, manejo del dolor, posturas 
correctas, técnicas de manejo de cargas y ejercicios de estiramiento y 
potenciación muscular. Sus tres objetivos básicos serían la prevención, la 
desmitificación del concepto del dolor de espalda como enfermedad y su 
automanejo y, como consecuencia, una reducción de consultas médicas, 
disminución del consumo de fármacos y menor absentismo laboral. 
 
La filosofía básica de todas las EE es cambiar la actitud del paciente ante la 
percepción del dolor haciéndolo más responsable de su problema mediante 
la información. Las EE centran el interés del paciente en su papel de 
guardián de su propia salud con una postura activa en la prevención y 
tratamiento, con atención especial a la columna vertebral. Se trata de una 
reorientación conductual, de que el paciente asuma que el progreso 
depende de su propio esfuerzo al reforzar una conducta saludable. Cuanto 
antes deje de apoyarse en la ayuda ajena, más rápido y mejor será el 
resultado definitivo de la terapia médica.  Lamb et al.73 concluyen, tras un 
año de seguimiento, que una intervención cognitivo-conductual supone una 
mejoría en la salud y beneficios económicos en pacientes con lumbalgia 
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crónica inespecífica. Además, la EE centra el interés del profesional en su 
papel como mentor; la EE exige que el médico extienda su ciencia para 
hacerla relevante y comprensible, y que el paciente capte los conocimientos 
y los aplique en su vida. 
 
Diferentes estudios observacionales, ensayos clínicos y revisiones sobre el 
tema, con resultados discordantes, ponen de manifiesto la dificultad para 
evaluar esta modalidad terapéutica por las diferencias en la forma de 
realizarla y en su duración. A largo plazo, no hay estudios bien realizados 
que permitan obtener conclusiones sobre su utilidad44,74-79. El grupo 
Cochrane en varias revisiones sistemáticas, sobre la efectividad de las EE 
en la lumbalgia crónica llega a la conclusión de que hay evidencia 
moderada sobre su efectividad a corto plazo61-63. En nuestro ámbito, 
Humbria80 señala que existen pruebas de la eficacia del ejercicio y 
específicamente de la EE en la terapia del dolor lumbar crónico. Morata-
Crespo et al.81 coinciden con esta opinión que se refleja en una mejoría de 
las puntuaciones medias de las escalas funcionales tras un programa de EE, 
en 69 pacientes con dolor lumbar crónico, aunque hay otros autores que 
sólo observan mejoría significativa en algunas facetas de la calidad de vida 
(Test de calidad de vida ST-36)64. Recientemente se ha descrito una 
mejoría del dolor, estado funcional y satisfacción tras la realización de una 
EE y su  repercusión sobre la afluencia a los Servicios de Urgencia82-85. En 
esta línea Genet et al.50 evalúan la eficacia de un programa corto de 
reeducación junto con un autoprograma y encuentra diferencias 
significativas en los parámetros que valoran fuerza muscular, incapacidad y 
minusvalía.  
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5. ADHERENCIA O CUMPLIMIENTO DEL TRATAMIENTO 
 
Es bien conocido que la falta de cumplimiento terapéutico es un factor que 
contribuye a la ineficacia. De hecho la OMS considera la falta de 
adherencia a los tratamientos crónicos y sus consecuencias negativas 
clínicas y económicas un tema prioritario de salud pública. El grado de 
cumplimiento o adherencia al tratamiento ha sido evaluado 
fundamentalmente para tratamientos farmacológicos, sobre todo en 
patología crónica en las que se estima que llega al 50% para las 
indicaciones farmacológicas, pero llama la atención el déficit de estudios 
que evalúen el cumplimiento de terapias no farmacológicas86,87. Haynes et 
al.88 definen el cumplimiento como la medida en que el comportamiento del 
paciente, en cuanto a la toma de medicación, el seguimiento de dietas, o 
llevar a cabo cambios en el estilo de vida, coincide con la prescripción 
médica. El cumplimiento terapéutico es un concepto amplio en el que 
estarían incluidas no sólo las indicaciones terapéuticas que el médico 
ofrece al paciente, sino también la adquisición de hábitos saludables, el 
seguimiento de dietas diferentes, la asistencia a citas previamente 
concertadas o a alguna prueba diagnóstica y en general la omisión por parte 
del paciente de cualquier indicación que el personal sanitario señale. El 
cumplimiento permite que la eficiencia se aproxime a la eficacia, es decir 
que el uso de una medida terapéutica en la rutina diaria sea lo más parecido 
al que se hace en condiciones ideales. 
 
Los factores implicados en el cumplimiento no son constantes, varían para 
cada patología, en cada país y probablemente dependen del tiempo o 
momento en el que se hace el estudio. Diversos estudios establecen que el 
cumplimiento varía según la patología, y al analizar siete enfermedades se 
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observa un cumplimiento del 80% en hipertensos hasta un 36,8% en 
pacientes con gota; datos comparables a los descritos en una revisión del 
año 2001 en España89,90.  
 
 Si bien se conoce poco sobre los factores que influyen en la adherencia, de 
forma esquemática se acepta que algunos de ellos se relacionan 
específicamente con el enfermo (edad, sexo, creencias, educación, factores 
emocionales, etc.), con la propia enfermedad (pronóstico, pluripatología, 
gravedad, etc.), con la indicación terapéutica (duración, número de tomas al 
día, etc.), con el ambiente y entorno del enfermo (grado de socialización, 
problemática social, etc.) e incluso con el propio médico (empatía, lenguaje 
verbal y no verbal, etc.)91-94. Por ejemplo en los ancianos la adherencia a 
los tratamientos es fundamental para su bienestar y es un componente 
importante de su salud95. También se ha observado que el dolor en la 
lumbalgia crónica interviene negativamente en la motivación para la 
adherencia a la práctica de ejercicios50.  
Cuando el paciente no toma la medicación o no sigue las normas 
establecidas por su médico es de esperar unas consecuencias negativas para 
su salud, unos costes económicos directos secundarios a la atención médica 
e indirectos por diferentes motivos (baja laboral, cuidador, etc.) y aspectos 
negativos intangibles (expectativas no alcanzadas, dolor, sufrimiento, etc.). 
La falta de eficacia de un tratamiento por incumplimiento hace que el 
médico, que lo ignora, no pueda valorar adecuadamente su utilidad 
planteándose que el diagnóstico o el tratamiento no son correctos. Esto 
hace que muchas veces se someta al paciente a pruebas complementarias 
innecesarias, a dosis de medicamento más altas de las precisas o a 
tratamientos más agresivos, con un incremento de riesgo para el paciente y 
un coste económico extra96.  
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5.1.  MEDIDAS DE ADHERENCIA 
Detectar el incumplimiento no es sencillo, requiere una metodología 
adecuada, pero su trascendencia lo hace necesario ya que es un problema 
sanitario de primer orden. Para darnos una idea de la importancia del 
problema, si bien el porcentaje de pacientes que no toman adecuadamente 
la medicación prescrita varía en función del grupo farmacológico, en el 
caso de tratamientos crónicos puede ser tan baja como del 30%, y sin 
embargo los métodos para mejorarla son complejos y no muy efectivos93,97-
99
. Bassett  describe que el incumplimiento en rehabilitación es todavía 
mayor ya que observa que un 65% de pacientes tienen una adherencia 
parcial o ninguna a su programa de tratamiento domiciliario100. 
 
Para medir el incumplimiento en la toma de medicamentos, habitualmente 
se consideran dos tipos de métodos, directos e indirectos101-105: 
 
 5.1.1. Métodos directos 
Los métodos directos, basados en la determinación del medicamento o sus 
metabolitos en algún líquido biológico del enfermo (orina, sangre, etc.), 
relacionan sus niveles con la toma del mismo. Tienen el inconveniente de 
ser métodos caros, a veces precisan el uso de técnicas sofisticadas y la 
información que proporcionan se relaciona exclusivamente con la última 
toma. Por otra parte no están exentos de ineficacia debida a interacciones 
de tipo metabólico con otros fármacos. No son aplicables a estudios 
poblacionales, aunque sí en determinados ensayos clínicos.  
 
5.1.2. Métodos indirectos 
Los métodos indirectos se denominan así porque guardan una relación 
indirecta con el cumplimiento. Se basan en recoger determinadas 
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informaciones respecto a los comportamientos del enfermo que 
supuestamente se relacionan con la adherencia. Tienen la ventaja de ser 
fáciles de aplicar y suelen ser baratos. Son muy utilizados en estudios de 
cumplimiento en el ámbito poblacional, si bien tienen el inconveniente de 
sobrestimarlo. Entre los más utilizados se encuentran aquellos que a través 
de entrevista solicitan que el propio enfermo enjuicie su cumplimiento 
(comunicación del autocumplimiento). Otros cuentan los comprimidos que 
quedan en el envase que se prescribió suponiendo que los que faltan se 
tomaron (recuento de comprimidos). Se puede hacer en el consultorio, en 
casa del enfermo o por sorpresa. Parecido a ello sería el uso de monitores 
electrónicos acoplados al envase del medicamento, capaces de registrar el 
día y la hora en que éste se abre, y asumiendo que ello se haría para tomar 
un comprimido. Otros métodos valoran la información que el enfermo tiene 
acerca de su enfermedad sobre la base de que un mayor conocimiento 
incrementa la adherencia106. Hay métodos que analizan las actitudes del 
enfermo respecto a determinadas situaciones de enfermedad107. En otras 
ocasiones el cumplimiento viene valorado en relación con la aparición de 
efectos secundarios de los medicamentos y, por último, hay métodos que 
relacionan el cumplimiento con el grado de control conseguido de la 
enfermedad108.  
 
Los métodos indirectos para valorar el grado de cumplimiento en 
terapéutica farmacológica han sido validados en la población española al 
menos para algunas patologías. Se han descrito factores que pueden influir 
en la adherencia y se han propuesto intervenciones que al corregir dichos 
factores podrían mejorar el cumplimiento88, 91-94, 96, 109, 110. 
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La forma de medir la repercusión clínica del incumplimiento es detectarlo 
como consecuencia de un mal control de la enfermedad, como aparición de 
complicaciones y como aumento de demanda sanitaria (en consultas de 
Atención Primaria, en servicios de urgencias o como motivo de ingresos 
hospitalario). Pero no hay que olvidar que para evaluar las repercusiones 
negativas del incumplimiento hay que considerar que la indicación del 
tratamiento sea correcta y que además de ser eficaz, la relación 
beneficio/riesgo del tratamiento sea positiva. 
 
En el campo de la rehabilitación, la asistencia a las sesiones suele ser el 
parámetro con el que los especialistas indican el grado de cumplimiento y 
en algunos estudios se recoge también el juicio del terapeuta, así para la 
rehabilitación cardíaca en nuestro entorno se ha estimado un 
incumplimiento del 20%111. Son mínimos los estudios que recogen la 
adherencia cuando el paciente abandona la clínica de rehabilitación y por 
tanto se desconoce el grado de cumplimiento a medio/largo plazo de los 
hábitos inducidos por estos programas50,112. Ramos Solchaga113 reseña el 
importante papel que ejercen las asociaciones de pacientes con espondilitis 
anquilopoyética en la adhesión a los programas de ejercicios a largo plazo. 
En una revisión sobre el efecto del ejercicio físico sobre la artritis 
reumatoide los autores constatan, de acuerdo con otros, que el seguimiento 
o adherencia a los tratamientos de cinesiterapia es bajo, por lo que, aunque 
estos programas de ejercicios se pueden realizar en el domicilio, se ha 
observado que la ausencia de control o supervisión desde un servicio 
hospitalario provoca que sean abandonados pronto por el paciente. Los 
ejercicios recreativos como la danza generan mayor grado de 
seguimiento114-116.  
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Una editorial117 sobre el tratamiento con ejercicios en la osteoporosis, se 
pregunta en su título si la gente mantiene el ejercicio, aunque el ejercicio 
mantenga el hueso. Señalan sus autores la dificultad de motivar a los 
pacientes para que continúen el tratamiento en su domicilio, no sólo por la 
salud ósea sino por otros muchos beneficios, siendo poco probable que los 
programas no diseñados individualmente tengan éxito. Recogen que sólo el 
36% de un grupo de ancianos mantenían los ejercicios en casa a los 7,7 
años. 
 
Es llamativo que en una patología de tanta carga psicológica para las 
pacientes como es  el linfedema tras la cirugía de cáncer de mama, Romero 
y Almendáriz118 describen que de las 190 pacientes incluidas en el estudio, 
77 no acudieron a los controles del servicio de medicina física y 
rehabilitación desde el principio, lo que supone un porcentaje de 
incumplimiento del 40,5%. En un estudio descriptivo prospectivo en 50 
niños con parálisis cerebral infantil que precisaban ayudas a la marcha, se 
valoró el cumplimiento de acuerdo con el número de veces que el niño las 
usaba durante la deambulación, se consideraron cumplidores a menos de la 
mitad de los niños (49.1%)119.  
 
Genet et al.50 recomiendan para mejorar el cumplimiento de un 
autoprograma en la lumbalgia crónica un mensaje de motivación y 
reforzamiento entre los 3 y 6 meses tras la realización del programa, pero 
puntualizan que hay diferencias entre el cumplimiento cuantitativo y el 
cualitativo, siendo este último más mediocre. Gutiérrez et al.120 observaron 
que incluso a la hora de usar prendas preventivas lumbares en trabajadores 
que realizan esfuerzos habitualmente, la colaboración es escasa con 
abandono de su uso. Otros motivos de abandono pueden ser la falta de 
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mejoría o el empeoramiento del dolor con la realización de ejercicios 
terapéuticos121. 
 
En la Comunidad Valenciana  en un estudio de 9 meses de seguimiento 
sobre la eficacia de un programa de EE en pacientes con lumbalgia crónica, 
Chumillas et al.122 describen un cumplimiento del 65,1% de los pacientes; 
aunque este dato puede parecer alentador, no lo es tanto si se considera que 
del total de los pacientes que habían realizado el programa sólo el 65,3% 
contestó a la encuesta. Es decir, asumiendo que los pacientes que no 
contestaron a la encuesta no son cumplidores, el índice real de 
cumplimiento sería de menos de la mitad (42,5%). Estos resultados difieren 
de los de Pinedo et al. y Madrid Rodríguez et al. que observan una 
adherencia del 33% y del 19% de los pacientes a un programa de EE, 
considerando como cumplidor el que reconoce realizar diariamente los 
ejercicios y acude al menos a tres revisiones, respectivamente64,123. 
 
Es evidente el interés de muchos profesionales para evaluar las estrategias 
necesarias para mejorar el cumplimiento y también es evidente las 
dificultades que ello conlleva. 
 
El Servicio de Medicina Física y Rehabilitación del Consorcio Hospital 
General Universitario de Valencia del Departamento de Salud Valencia 
Hospital General mantiene desde hace más de 10 años un programa de 
Escuela de la Espalda para pacientes con lumbalgia mecánica crónica 
inespecífica. Actualmente, coincidimos un grupo de profesionales con 
intereses comunes en el tema del cumplimiento, una parte del equipo tiene 
interés y conocimientos en el cumplimiento farmacológico y otra, los 
responsables de la EE, tienen interés en evaluar el cumplimiento de esta 
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actividad específica. En este contexto, durante los años 2004 y 2005 se 
realizó un estudio piloto (subvencionado en parte por EVES-Conselleria de 
Sanitat, PI-096/2004) para analizar la viabilidad del estudio, identificar 
posibles factores predictivos de incumplimiento de la EE, así como la 
adecuación a la EE de las herramientas utilizadas para evaluar el 
cumplimiento con medicamentos. Las conclusiones a las que se llegaron 
fueron: i) el grado de cumplimiento de la EE dependió del método utilizado 
en su evaluación, con unos márgenes tan amplios que fue difícil concretar 
su cuantificación; ii)  no fue posible determinar el cumplimiento de la EE 
por extrapolación de los métodos indirectos clásicos de cumplimiento, 
autodeclarado por el paciente, que se utilizan en la terapéutica 
farmacológica; iii) la técnica de asistencia a las citas programadas se perfiló 
como el método más fácil de aplicar para valorar el cumplimiento de la EE, 
en las condiciones clínicas estudiadas.  
 
A partir de los resultados obtenidos en este estudio y conscientes de que el 
cumplimiento terapéutico es condición necesaria para la efectividad de la 







        II.OBJETIVOS





De acuerdo con los antecedentes descritos en el apartado anterior: 
  
El objetivo principal del estudio es valorar el grado de cumplimiento de la 
Escuela de Espalda utilizada como estrategia terapéutica en pacientes con 
dolor lumbar crónico.  
 
 
Los objetivos secundarios son: 
 
Valorar el grado de cumplimiento del tratamiento farmacológico en 
relación con el de la Escuela de Espalda. 
 
Analizar la utilidad de los métodos aplicados al cumplimiento 
farmacológico para evaluar el cumplimiento de la Escuela de Espalda.  
 
Analizar la variación del cumplimiento de la Escuela de Espalda  y del 
tratamiento farmacológico en relación con las características de los 







   III. SUJETOS Y MÉTODO 
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1.  POBLACIÓN DE ESTUDIO. 
 
El Servicio de Medicina Física y Rehabilitación del Consorcio Hospital 
General Universitario de Valencia atiende a los pacientes remitidos desde el 
Departamento Valencia Hospital General (349.987 habitantes) o por los 
especialistas del propio hospital. 
 
La población susceptible de estudio es todos los pacientes remitidos al 
Servicio de Medicina Física y Rehabilitación del Consorcio Hospital 
General Universitario de Valencia entre febrero de 2004 hasta julio de 
2006, con diagnóstico de lumbalgia mecánica inespecífica crónica.  
 
Se considera la lumbalgia mecánica inespecífica crónica o benigna aquella 
que está relacionada con el binomio movimiento/reposo debiendo 
realizarse una anamnesis y exploración que nos permita descartar una 
patología grave subyacente (proceso espinal de origen inflamatorio, 
infeccioso, metabólico, neoplásico o visceral) o compromiso neurológico. 
Para ello se descarta la existencia de signos/síntomas de organicidad (red 
flags) que sugieran procesos patológicos graves o que puedan influir en el 
pronóstico vital del paciente (Tabla I), valorando también los factores 
psicosocioeconómicos (yellow flags) que podrían complicar la valoración y 
el tratamiento80. 
  




Tabla I. Signos y síntomas de organicidad 
Tumor Edad > 50 años 
Historia previa de cáncer 
Dolor que no cede con reposo 
Dolor de más de 1 mes de evolución 
Infección Infección bacteriana reciente 






Fractura Traumatismo grave 
Accidente de tráfico 






Anestesia en silla montar 
Inicio reciente de disfunción vesical 
Retención urinaria 
Incremento de frecuencia en la micción 
Incontinencia urinaria y/o fecal 
Déficit neurológico grave y progresivo en miembros inferiores 
 
 
 El diagnóstico es confirmado tras la valoración por el médico especialista 
del servicio tras tener en cuenta que las quejas subjetivas sean adecuadas a 
las expectativas de la lesión, los hallazgos exploratorios coherentes y que 
exista una correlación clínico-radiológica, y a propuesta de éste se incluyen 
en 16 grupos consecutivos de un programa de Escuela de la Espalda. Para 
su inclusión en este tipo de actividad se sigue el protocolo clínico descrito 
en el Anexo I. En este mismo anexo se detallan las actividades 
desarrolladas en la Escuela de la Espalda.  
 
La muestra del estudio está constituida por los pacientes de los 16 grupos 
de Escuela de Espalda que cumplen todos los criterios de inclusión y 
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ninguno de los criterios de exclusión, estén tomando o no medicamentos 
para la lumbalgia mecánica inespecífica crónica.  
 
   Criterios de Inclusión. De acuerdo con la práctica clínica habitual son 
pacientes: 
1. Con criterio de “lumbalgia crónica mecánica de origen degenerativo” 
tal y como se ha definido al principio de este apartado, y que han 
aceptado participar en la Escuela de Espalda.  
2. Mayores de 18 años. 
3. Que sepan leer y escribir. 
4. Den su consentimiento informado por escrito para participar en el 
estudio. 
 
Criterios de Exclusión. Son excluidos los pacientes con: 
1. Patología concomitante o situación personal por la que se prevea que 
no puedan finalizar esta investigación. 
2. Nivel cultural que interfiera con el cumplimiento de los cuestionarios 
o la comprensión del tratamiento. 
 
 
2. DISEÑO DEL ESTUDIO. 
 
Es un estudio piloto observacional, de seguimiento, prospectivo y abierto, 
sobre pacientes con lumbalgia mecánica inespecífica crónica, susceptibles 
de seguir un tratamiento de Escuela de Espalda. El periodo de 
reclutamiento ha sido de 26 meses. 
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Una vez que el paciente ha aceptado su participación en la EE se solicita su 
consentimiento informado por escrito, para su inclusión en el presente 
trabajo de investigación (Anexo II). Con el fin de no introducir un sesgo de 
selección los pacientes se incluirán en el estudio aunque no estén tomando 
medicamentos en el momento de su inclusión. Todos los pacientes que 
acepten, seguirán la EE tal como está previsto más dos visitas de 
seguimiento para la evaluación del cumplimiento a los tres y seis meses.  
 
2.1. VARIABLES DEL ESTUDIO. 
2.1.1.- Variables respuesta.  
Las variables respuesta son el cumplimiento de la EE y el cumplimiento del 
tratamiento farmacológico. Ambos cumplimientos se han valorado 
mediante métodos indirectos:  
 
• Proporción de citas no cumplidas considerando tanto la asistencia a 
las cuatro sesiones de la EE como las dos visitas de seguimiento del 
estudio. Se ha considerado que el paciente es cumplidor cuando al menos 
asiste a cinco de las seis visitas. 
 
Para evaluar específicamente  el cumplimiento de la EE se utiliza: 
 
• Juicio clínico del rehabilitador según su experiencia y basándose en 
el hecho de que éste conoce al paciente. La predicción se emite antes de la 
tercera sesión de la EE con el fin de evitar el sesgo por asistencia del 
paciente. 
 
• Comunicación del autocumplimiento de acuerdo con el Test de 
Haynes y Sackett110,124. Es una técnica de entrevista con un cuestionario 
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cerrado en el que se pregunta directamente al enfermo sobre su 
cumplimiento pero comenzando con una confesión socialmente aceptable 
para que el paciente se muestre menos renuente a admitir su bajo 
cumplimiento. Si el paciente reconoce su falta de adherencia, se le pregunta 
por los motivos de ella (Anexo III). Este cuestionario se diseñó 
originalmente para evaluar el cumplimiento farmacológico y las preguntas 
han sido adaptadas a la EE. 
 
La comunicación del autocumplimiento fue recogida por otro médico 
distinto al médico rehabilitador que había realizado la valoración clínica 
del paciente y que emitió su juicio sobre el cumplimiento de la EE. Para 
considerar al paciente cumplidor debe contestar “no” a la pregunta: La 
mayoría de las personas tienen dificultad en seguir todos los consejos 
recibidos en la escuela de la espalda ¿ha tenido usted dificultad en 
seguirlos? Entonces se le pregunta: Hace los ejercicios ¿todos los días?, 
¿muchos días?, ¿algunos días?, y si contesta “todos los días” se 
repregunta: Muchas personas tienen dificultad  para seguir todos los 
"ejercicios, hábitos y posturas" de la Escuela de Espalda, ¿por qué no me 
comenta como le va a Vd.? Si la respuesta confirma que hace los ejercicios, 
hábitos y posturas todos los días, es cuando se considera al paciente 
cumplidor. Si la respuesta a la pregunta inicial era positiva o en el resto de 
las preguntas se detecta el incumplimiento, se preguntaba ¿por qué? con el 
fin de investigar los motivos del incumplimiento. Si en cualquiera de las 
otras respuestas el paciente reconoce el incumplimiento se pasa a explorar 
los motivos. 
 
• Actitud frente al cumplimiento (Test de Morisky-Green y 
Cuestionario de conocimiento de la enfermedad)70,106,107. El test de 
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Morisky-Green, que se ha adaptado también a la Escuela de la Espalda, es 
un cuestionario cerrado para valorar si el enfermo adopta actitudes 
correctas en relación con la terapéutica de su enfermedad, y se asume que 
si estas decisiones son correctas el enfermo es un buen cumplidor (Anexo 
III). Se consideró que el paciente era cumplidor cuando contestaba 
correctamente a las cuatro preguntas del cuestionario, así: ¿Olvida alguna 
vez hacer sus ejercicios para el dolor lumbar? No; ¿Hace los ejercicios a 
las horas indicadas? Si; Cuando se encuentra bien ¿deja de  hacer los 
ejercicios? No; Si alguna vez le provocan molestias ¿deja usted de 
hacerlos? No. De acuerdo con las enseñanzas de la EE y lo observado en 
el estudio piloto, se ha ampliado la contestación correcta para la última  
pregunta: Si alguna vez le provocan molestias ¿deja usted de hacerlos?  
Disminuyo la intensidad.  
 
El Cuestionario de conocimiento de la enfermedad pretende conocer el 
grado de información que el enfermo tiene acerca de la enfermedad antes y 
tras la escuela, y se fundamenta en que un mayor conocimiento de ella 
mejora su cumplimiento (Anexo III). Se considera al paciente cumplidor 
cuando la puntuación obtenida tras la realización de la tercera sesión de la 
EE es superior a la obtenida en la primera sesión. Aunque tradicionalmente 
se utiliza el test de Batalla para valorar el grado de conocimiento, en este 
estudio se ha mantenido el mismo cuestionario que ya se utilizaba en el 
desarrollo de la EE70, 107.  
 
El cumplimiento del tratamiento farmacológico se ha valorado  con las 
mismas técnicas que se han comentado inmediatamente antes en relación 
con la EE, así: 
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• Juicio clínico del rehabilitador. 
 
• Comunicación del autocumplimiento (Test de Haynes y Sackett). A 
semejanza de la EE, la comunicación del autocumplimiento fue recogida 
por otro médico distinto al médico rehabilitador que había realizado la 
valoración clínica del paciente y que emitió su juicio sobre el cumplimiento 
farmacológico (Anexo IV). Para considerar al paciente cumplidor debe 
contestar “no” a la pregunta: La mayoría de las personas, por una u otra 
razón, tienen dificultad  en tomar todos los comprimidos, ¿ha tenido usted 
dificultad en tomar todos los suyos? Entonces se le pregunta: toma los 
medicamentos ¿siempre que le duele?, ¿casi siempre que le duele?, 
¿algunas veces cuando le duele?, y si contesta “siempre que le duele” se 
repregunta: Muchas personas tienen dificultad  para seguir el tratamiento, 
¿por qué no me comenta como le va a Vd.? Si la respuesta confirma que 
toma la medicación de acuerdo con la prescripción, es cuando se considera 
al paciente cumplidor. Si la respuesta a la pregunta inicial era positiva o en 
el resto de las preguntas se detecta el incumplimiento, se preguntaba ¿por 
qué? con el fin de investigar los motivos del incumplimiento. Si en 
cualquiera de las otras respuestas el paciente reconoce el incumplimiento se 
pasa a explorar los motivos. 
 
• Actitud frente al cumplimiento (Test de Morisky-Green y 
Cuestionario de conocimiento de la enfermedad). El test de Morisky-Green 
para el tratamiento farmacológico, a semejanza de lo comentado para la 
EE, fue recogido por otro médico distinto al médico rehabilitador que había 
realizado la valoración clínica del paciente y que emitió su juicio sobre el 
cumplimiento farmacológico y fue administrado a continuación del de 
Haynes y Sackett y por el mismo médico que administró aquel (Anexo IV). 
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Se consideró que el paciente era cumplidor cuando contestaba 
correctamente a las cuatro preguntas del cuestionario, así: ¿Olvida alguna 
vez tomar los medicamentos para su dolor lumbar? No; ¿Toma los 
medicamentos  a las horas indicadas? Si; Cuando se encuentra bien ¿deja 
de tomar la medicación? No; Si alguna vez le sientan mal ¿deja usted de 
tomarla? No.  De acuerdo con lo observado en el estudio piloto,  los 
paciente que toman un tratamiento prescrito “a demanda” a la pregunta 
¿Cuándo se encuentra bien deja de tomar la medicación?,  se ha 
considerado que la contestación correcta es Sí.  
 
2.1.2.- Variables a controlar o de confusión: 
Las variables a controlar se pueden consultar en la Tabla II y III.  Son de 
tipo socio-demográfico y clínicas.  
Variables socio-demográficas:  
• Sexo.  
• Edad, distribuidos en siete grupos etarios.  
• Peso en kilogramos y talla en metros. A partir de estas variables se 
ha calculado el índice de masa corporal (IMC) (peso en KG partido 
por la estatura en metros al cuadrado)  con el fin de establecer las 
diferentes categorías, de acuerdo con el consenso SEEDO 2007 para 
la evaluación del sobrepeso y la obesidad125. 
• Situación laboral que se distribuyó en seis apartados. 
• Nivel de estudios codificado en siete apartados. 
 
Las dos últimas variables se han categorizado según la Encuesta Nacional 
de Salud de España 2003 (ENS).  
  












Sexo  Mujer 
 Hombre 
Índice de masa corporal 
(Peso en kilos/por talla en 
metros al cuadrado) 
Peso insuficiente (< 18,5) 
Peso normal (18,5-24,5) 
Sobrepeso grado I (25,0-26,9) 
Sobrepeso grado II (preobesidad) (27,0-29,9) 
Obesidad de tipo I (30,0-34,9) 
Obesidad de tipo II (35,0-39,9) 
No consta 
Situación laboral  Activo 
Ama de casa 
Estudiante 
Inactivo (jubilado, ILT) 
Parado (habiendo trabajado) 
Buscando primer empleo 
No consta 
Nivel de estudios No sabe leer ni escribir 





No consta                
 
Variables clínicas: 
• Servicio de procedencia. De acuerdo con la especialidad del médico 
que remite al paciente para su estudio.  
• Antecedentes de lumbalgia tanto familiares como personales. 
• Apoyo familiar ante el problema según el paciente se sintiera 
comprendido por su familia y tuviera ayuda en las actividades diarias.  
• Grado de ejercicio en el tiempo libre. Se consideraron cuatro grupos, 
basándose en la ENS, casi completamente sedentario, alguna actividad 
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física o deportiva ocasional, actividad física regular varias veces al mes o 
entrenamiento físico varias veces a la semana.  
• Grado de ejercicio en el trabajo o actividad habitual. De acuerdo con 
la ENS se establecieron los siguientes grupos, sentado la mayor parte de la 
jornada, de pie sin efectuar grandes desplazamientos o esfuerzos, 
caminando o llevando peso desplazándose continuamente sin gran esfuerzo 
y tareas que requieren un gran esfuerzo. 
•  Consumo de tabaco considerado globalmente, sin tener en cuenta el 
número de cigarrillos.  
•  Diagnósticos etiológicos: la etiología de la lumbalgia de 
características mecánicas responde habitualmente a alteraciones 
estructurales o sobrecargas funcionales o posturales de los elementos que 
forman la columna lumbar (arco vertebral anterior o posterior, disco, 
ligamentos y musculatura), de ahí que se hayan considerado los doce 
diagnósticos etiológicos que se enumeran en la tabla III(11).  
•  Tiempo de evolución: si bien todas son lumbalgias crónicas (más de 3 
meses), se consideraron tres apartados según el tiempo de evolución, 
menos de un año, entre uno y cinco y más de cinco años. 
• Características generales y síntomas que acompañan al dolor: se han 
valorado todos los síntomas cuyo análisis sirve para descartar patología 
orgánica y permiten encuadrar una lumbalgia en el diagnóstico de 
mecánica inespecífica, tales como la forma de comienzo, el tipo de dolor, la 
presencia de sintomatología en miembros inferiores, etc. 
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Tabla III. Variables clínicas. Valoración funcional y del dolor. 


























Actividad física en el 






Consumo de tabaco Fumador diario 
Fuma no diariamente 
Exfumador 
Nunca ha fumado 
No consta 










Asociada al deporte 
Hiperlordosis 
Tiempo de evolución < 1 año; Entre 1 y 5 años; > 5 año 
Características generales 
y síntomas que 
acompañan al dolor 
Comienzo: sin  antecedentes traumáticos, sin episodio 
desencadenante, lento y progresivo. 
Dolor mecánico: relacionado con los movimientos, relacionado 
con posturas, y que mejora con reposo. 
Dolor inflamatorio/orgánico: continuo, pulsátil, nocturno. 
Miembros inferiores: irradiación, parestesias o debilidad. 
Otros: alteración de esfínteres o rigidez matutina. 
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Valoración funcional (Cuestionario de incapacidad de Oswestry)126,127 
(Anexo V). La escala de incapacidad por dolor lumbar de Oswestry es un 
cuestionario autoaplicado, específico para dolor lumbar, que mide las 
limitaciones en las actividades cotidianas. Consta de 10 preguntas con 6 
posibilidades de respuesta cada una. La primera pregunta hace referencia a 
la intensidad del dolor y los restantes ítems incluyen actividades básicas de 
la vida diaria que pueden afectarse por el dolor (cuidados personales, 
levantar peso, andar, estar sentado, estar de pie, dormir, actividad sexual, 
vida social y viajar). Es la escala más utilizada y recomendada. A menor 
discapacidad el cuestionario es menos sensible y constituye la mejor opción 
para pacientes con mayor afectación (incapacidad moderada-intensa) que 
son los habituales en las consultas especializadas del aparato locomotor. 
Cada ítem se valora de 0 a 5, de menor a mayor limitación. Si se marca más 
de una opción se tiene en cuenta la puntuación más alta. En caso de no 
responder a un ítem éste se excluye del cálculo final. La puntuación total, 
expresada en porcentaje (de 0 a 100 %), se obtiene con la suma de las 
puntuaciones de cada ítem dividido por la máxima puntuación posible 
multiplicada por 100. El resultado según la puntuación obtenida puede ser, 
incapacidad leve (0-20), moderada (21-60), grave (>60) y no consta. 
 
El paciente puede rellenar la escala por sí mismo, sin la presencia de un 
entrevistador, en la consulta o mejor en la sala de espera, ya que se evita así 
el posible efecto intimidatorio de la presencia de personal sanitario. No 
presenta ninguna dificultad si el paciente sabe leer y se le ha dado una 
breve explicación. El tiempo requerido para rellenar el cuestionario es de 
unos 5 minutos.  
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Valoración del dolor. (Anexo VI).  El dolor se ha evaluado con el análisis 
de sus características clínicas, la escala analógica visual de Million128 y el 
cuestionario de afrontamiento del dolor129,130. 
 
Se han valorado las características del dolor y los síntomas que lo 
acompañan de acuerdo con la práctica clínica habitual. Se tiene en cuenta 
su forma de inicio (sin antecedente traumático, sin episodio desencadenante 
o lento y progresivo) y la sintomatología que nos hace considerarlo un 
dolor mecánico (relación con el movimiento, con las posturas y mejoría 
con el reposo) o un dolor inflamatorio/orgánico (continuo, pulsátil, 
nocturno). La afectación  de miembros inferiores se consideró como 
irradiación, parestesias o debilidad, y se tuvieron en cuenta otros síntomas 
como alteraciones de esfínteres, indicio de afectación neurológica o rigidez 
matutina. 
 
La escala analógica visual de Million128 se compone de 15 escalas 
analógicas visuales calibradas de 0 a 10, puntuándose según donde coloque 
el paciente la cruz. Todas se refieren a actividades básicas que pueden estar 
limitadas durante un episodio de dolor lumbar. El resultado oscila entre una 
puntuación mínima de 0 y máxima de 150, clasificándose en leve (0-40), 
moderada (41-70), grave (71-100), muy grave (101-130) y máxima 
gravedad (>130). En el diseño inicial las preguntas debían ser formuladas 
por un entrevistador pero posteriormente se adapta para que pueda 
administrarse en formato autoaplicado. Presenta unos índices de fiabilidad 
muy altos (0,99 el mismo día). Exige un cierto nivel intelectual del paciente 
para poder completarla lo que puede impedir su uso generalizado  
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Cuestionario de afrontamiento del dolor129,130. Las estrategias de 
afrontamiento han sido definidas como la forma en que el sujeto intenta 
manejar las fuentes de estrés. En este cuestionario se analizan 6 estrategias 
de afrontamiento del dolor crónico, dos de afrontamiento pasivo, religión y 
catarsis, y cuatro de afrontamiento activo, distracción, autocontrol mental, 
autoafirmación y búsqueda de información, El afrontamiento religioso 
puede definirse como la utilización de técnicas cognitivas o conductuales 
que provienen de la religión o espiritualidad para afrontar situaciones 
estresantes. La catarsis, son las verbalizaciones sobre el dolor por el alivio 
que produce el hecho de comentar con otros el problema y buscar su 
comprensión. La estrategia de “distracción” se refiere a un conjunto de 
acciones que pretenden que el individuo no se concentre en su dolor. La 
escala de “autocontrol mental” se refiere a los esfuerzos cognitivos para 
intentar disminuir el dolor y la escala de “autoafirmación” contiene  
diversas formas de darse ánimos a uno mismo para no desfallecer. La 
búsqueda de información, se refiere a las consultas que realiza el individuo 
dirigidas a saber más sobre su problema con el fin de poder ponerle 
remedio. 
 
Valoración de la ansiedad y depresión: Escala de Ansiedad y Depresión 
Hospitalaria (HAD)131 (Anexo VII). Dos de las variables psicológicas más 
estudiadas y de mayor relevancia en el ámbito del tratamiento del dolor 
crónico son la ansiedad y la depresión. Estas dos variables se han 
relacionado con la exacerbación y mantenimiento de los síndromes 
dolorosos. Varios son los instrumentos de medida utilizados para la 
evaluación de dichas variables, una de las más utilizadas como medida de 
screening es la Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria de Zimond y 
Snaith (1983)132 que consta de 14 ítems, 7 para Ansiedad y 7 para 
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depresión. Es una herramienta sencilla de utilizar, siendo el factor 
depresión el que mayor poder discriminante muestra con pacientes con 
dolor crónico benigno. Cada ítem se puntúa entre 0 y 3 puntos. Si el 
resultado total es menor de 8 se considera  normal, entre 8 y 10 dudoso y 
mayor de 11 ansiedad. La clasificación de los pacientes para la depresión es 
igual a la de ansiedad131-133.  
 
Valoración de la situación cognoscitiva (Anexo VIII) Mini-Examen 
Cognoscitivo (MEC)134. Se trata de una adaptación y validación española 
del test original “Mini-Mental Status Examination” (MMSE) de Folstein 
(1975)135. Se utiliza para  cuantificar la existencia y severidad del deterioro 
cognoscitivo o realizar su seguimiento en el tiempo; no proporciona un 
diagnóstico de ninguna entidad nosológica específica. Es un instrumento de 
amplio uso, tanto en la actividad asistencial como en investigación clínica. 
Su utilidad estriba fundamentalmente en la alta correlación 
interobservadores, test-retest y que se puede aplicar por entrevistadores no 
especializados. Es el “gold standard” en la determinación del déficit 
cognitivo. En nuestro país, se ha adaptado este cuestionario y la versión 
más utilizada ha sido la realizada por Lobo el al. (1979)134, conocida como 
MEC. Consta de 11 ítems en los que se valoran 8 áreas cognitivas: 
orientación espacio-temporal, memoria de fijación y reciente, atención-
concentración y cálculo, lenguaje comprensivo y expresivo, pensamiento 
abstracto y construcción visoespacial. La interpretación se basa en la suma 
de las puntuaciones de cada ítem y el paciente se clasifica en una categoría 
de acuerdo con la puntuación obtenida y la edad (>/< 65 años). Se 
administra en un tiempo de 5 a 10 minutos sin necesidad de utilizar 
material adicional. La puntuación oscila entre un  máximo de 35 y un 
mínimo de 0; 30 ó más es normal,  sugiere deterioro cognitivo una 
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puntuación  menor de 28 si el paciente tiene 65 años o menos o una 
puntuación menor de 24 si es mayor de 65 años; se considera borderline 
una puntuación entre 28 y 29 en pacientes con 65 años o menos y de 24 a 
29 en los mayores de 65. En la versión abreviada que se ha utilizado, la 
máxima puntuación es 30 y por tanto hay que transformar los resultados a 
su equivalente sobre 35. 
 
 
Tabla III (continuación). Variables clínicas. Valoración funcional, 
del dolor, depresión y ansiedad y cognoscitiva. 
Cuestionario de 










Muy grave (101-130) 
Máxima gravedad (>130) 
No consta 
Cuestionario de 
afrontamiento del dolor 
Autoafirmación 
Autocontrol mental 
Búsqueda de información( apoyo social 
instrumental) 

















Variable Medicamentos. Para cada paciente se ha recogido la marca 
comercial y número de medicamentos que toma para su patología lumbar.  
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De cada uno de ellos se ha registrado la dosis, la vía de administración y se 
han clasificado en “a demanda”, pautados o ambos y en su caso se ha 
recogido la pauta. 
 
Los medicamentos se han clasificado por grupo terapéutico de acuerdo con 
la clasificación Anatómica, Terapéutica, Química (ATC). El código ATC o 
Sistema de Clasificación (ATC: acrónimo de Anatomical, Therapeutic, 
Chemical classification system)136 es un índice de sustancias 
farmacológicas y medicamentos, organizados según grupos terapéuticos. 
Este sistema fue instituido por la Organización Mundial de la Salud, y ha 
sido adoptado en Europa. El código recoge el sistema u órgano sobre el que 
actúa, el efecto farmacológico, las indicaciones terapéuticas y la estructura 
química del fármaco.  
 
Las variables descritas se recogen durante las visitas clínicas (ANEXO I) y 
mediante los cuestionarios específicos que se pueden consultar en los 
diferentes anexos (Anexos III al VIII). 
 
 
2.2. DESARROLLO DEL ESTUDIO 
De la anamnesis, realizada el día de selección, se obtienen las variables 
socio-demográficas, administrativas, las variables clínicas y las 
farmacológicas, ya que son datos de recogida habitual en la práctica clínica 
de esta patología a excepción del miniexamen cognoscitivo que se ha 
incorporado por el estudio. 
 
En la visita de selección y en la tercera sesión de la EE, el paciente 
cumplimenta los siguientes cuestionarios: de incapacidad de Oswestry, la 
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Escala Analógica Visual (EVA) de Million, el Cuestionario de 
Afrontamiento al dolor (CAD-R), el Cuestionario de Ansiedad y Depresión 
(HAD), Situación Cognoscitiva (MEC de Lobo) y Cuestionario de 
conocimiento de la enfermedad.  
 
Las variables respuesta se recogieron en la 3ª y 4ª sesión de la Escuela de la 
Espalda y en las visitas a los tres y seis meses. Los pacientes contestaron a 
los formularios de comunicación del autocumplimiento (Test de Haynes y 
Sackett) y actitud frente al cumplimiento (Test de Morisky-Green) tanto 
para los medicamentos, como para la Escuela de Espalda, aleatorizando el 
orden de administración de los cuestionarios para cada grupo de escuela de 
espalda y visita. Esta información se recoge por un investigador ajeno al 
médico rehabilitador que ha realizado la EE. El juicio clínico del 
rehabilitador responsable de la EE  se aporta tras la tercera sesión de la 
Escuela de la Espalda. El Cuestionario de conocimiento de la enfermedad 
se recoge en la primera y la tercera sesión de la EE. 
 
Si un paciente no acude a alguna de las citas programadas se intenta 
contactar con él, a través de una nueva cita y por teléfono, para recoger los 
motivos del abandono. 
 
2.3. TRATAMIENTO DE LOS DATOS Y CONTROL DE CALIDAD. 
Todos los datos han sido introducidos en una base informatizada diseñada 
al efecto mediante el programa Microsoft Acces versión 2007  y se ha 
controlado su calidad mediante algoritmos en la introducción de los datos y 
revisión posterior. Se aplicaron las Normas de Buena Práctica Clínica en 
los aspectos que eran procedentes. Se ha protegido la confidencialidad de 
los datos de acuerdo con la Ley de protección de datos de carácter personal 
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(Ley Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre de Protección de Datos de 
Carácter Personal (LOPD)) 
 
Los resultados se presentan en tablas y figuras y su análisis se ha realizado 
mediante la distribución de frecuencias para las variables cualitativas. Las 
variables cuantitativas se han expresado como medias con su 
correspondiente medida de dispersión e intervalos de confianza al 95%. Se 
ha evaluado la capacidad predictiva de los diferentes test estudiados para 
medir la adherencia utilizando la asistencia a las citas como prueba de 
referencia (gold estándar). El índice kapa se ha utilizado para valorar el 
grado de coincidencia entre pruebas. Los test estadísticos utilizados se 
ajustan al tipo de variable respuesta. 
 
La realización de este estudio ha sido aprobada por la Comisión de 
Investigación y el Comité Ético de Investigación Clínica del Consorcio 
Hospital General Universitario de Valencia (Anexo IX). 
 
Este trabajo ha sido financiado, en parte, por una ayuda de la Conselleria de 
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1.  POBLACIÓN DE ESTUDIO Y MUESTRA. 
 
El Servicio de Rehabilitación del CHGUV desde febrero de 2004, hasta 
julio de 2006 atendió a 185 pacientes remitidos por lumbalgia. Se 
excluyeron del estudio, 26 pacientes, fundamentalmente por no confirmarse 
el diagnóstico de lumbalgia mecánica inespecífica crónica, no tener 
indicada la Escuela de Espalda ó por su remisión a neurocirugía. Así, la 
población de estudio es de 159 pacientes que se corresponde con el 86.0 % 
del total recogido. 
 
Finalmente, la muestra quedó constituida por 148 pacientes que cumplían 
todos los criterios de inclusión y ninguno de los de exclusión y que fueron 
asignados a 16 grupos consecutivos de EE. Los once pacientes excluidos 
fueron uno por no saber leer y escribir, otro por circunstancias clínicas y 
nueve por no dar su consentimiento.  
 
2. DESCRIPCIÓN DE LA MUESTRA. 
 
2.1 VARIABLES DEMOGRÁFICAS. 
De los 148 pacientes estudiados el 26,4% (n=39) son hombres y el 73,6% 
son mujeres (n=109), con una media de edad de 46,3 (DE: 12,2) la más 
joven tiene 19 años y la mayor 74 años. En las mujeres la media de edad es 
de 46,3 años (DE 12,4) y de 46,4 años (DE: 11,9) en los hombres.  
 
En el histograma de frecuencias de la figura 1 se describe la distribución 
por intervalos de edad de la muestra, agrupados por sexos, los datos 
numéricos se pueden ver en la tabla 1. El mayor número de individuos, 
corresponde al grupo de sujetos de edades entre 40 y 49 años, con 
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predominio de las mujeres, con escasa diferencia con los de 50-59 años. 
















Tabla 1: Distribución de los pacientes por edad y sexo.  
N (%) Sexo  
Edad (años) Mujer Hombre Total 
<20 1 (0,9)  1 (0,7) 
20-29 14 (12,8) 3 (7,7) 17 (11,5) 
30-39 11 (10,1) 8 (20,5) 19 (12,8) 
40-49 37 (33,9) 11 (28,2) 48 (32,4) 
50-59 31 (28,4) 13 (33,3) 44 (29,7) 
60-69 13 (11,9) 4 (10,3) 17 (11,5) 
≥ 70 2 (1,8)  2 (1,4) 























Figura 1: Distribución por edad y sexo de los pacientes 
estudiados (n=148; mujeres=109; hombres=39). 
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El nivel educativo y la situación laboral de los pacientes estudiados se 
observa en la tabla 2a y 2b y figuras 2a y 2b. El noventa y cinco por cien de 
los pacientes tiene estudios y la distribución del nivel alcanzado por sexos 
es semejante. En relación con los grupos etarios, la distribución del nivel de 
estudios alcanzado, guarda una relación inversa a la edad de los pacientes. 
El setenta por cien de los pacientes trabaja, siendo el grupo de jubilados 

























Figura 2a: Distribución de los pacientes (%) por el nivel educativo según la edad 
en años (n=148). El porcentaje se ha calculado respecto a su grupo de edad. 
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Figura 2b: Distribución de los pacientes (%) por la situación laboral según la 

























Tabla 2a: Distribución de los pacientes por nivel educativo y 
situación laboral en relación con el sexo 
 Sexo   
N (%) Mujer        Hombre        Total 
Nivel Educativo    
Sabe leer y/o escribir 5 (4,6) 1 (2,6) 6 (4,1) 
Primarios incompletos 10 (9,2) 3 (7,7) 13 (8,8) 
Primarios completos/EGB 44 (40,4) 18 (46,2) 62(41,9)  
Bachiller/BUP/AGB 23 (21,1) 7 (17,9) 30 (20,3) 
Universitarios 25 (22,9) 10 (25,6) 35 (23,6) 
No consta 2 (1,8)  2 (1,4) 
Total  109 (100) 39 (100) 148 (100) 
Situación laboral    
Activo 51(46,8) 23 (59,0) 74 (50,0) 
Ama de casa 29 (26,6)  29 (19,6) 
Estudiante 2 (1,8) 2 (5,1) 4 (2,7) 
Inactivo (jubilado, ILT) 18 (16,5) 11 (28,2) 29 (19,6) 
Parado (habiendo trabajado) 7 (6,4) 3 (7,7) 10 (6,8) 
Buscando primer empleo 2 (1,8)  2 (1,4) 
Total 109 (100) 39 (100) 148 (100) 
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2.2. VARIABLES CLÍNICAS 
2.2.1. Servicio de procedencia. 
De la población estudiada la mayoría de los pacientes (n=53) son remitidos 
desde el área de salud. El servicio de traumatología remite los pacientes de 
Tabla 2b:   Distribución de los pacientes por nivel educativo y situación laboral 
en relación con la edad 
 Edad (años) 
N (%) <20 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 ≥70 Total 
Nivel educativo 
Sabe leer y/o 
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menor edad. Los detalles de la distribución de pacientes por sexo y edad se 
muestran en la tabla 3. 
 
Tabla 3: Distribución de los pacientes por servicio de procedencia en 
relación con  el sexo y la edad. 
N (%) Rehabilitación Atención primaría 
Traumatología Otros Total 
Sexo      
Mujer 5 (4,6) 46(42,2) 19 (17,4) 39 (35,8) 109 (100) 
Hombre  7 (17,9) 6 (15,4) 26 (66,7) 39 (100) 
Total  5 (3,4) 53 (35,8) 25 (16,9) 65 (43,9) 148 (100) 
 
Edad (años) 
<20   1 (100)  1 (100) 
20-29  6 (35,3) 2 (11,8) 9 (52,9) 17 (100) 
30-39  8 (42,1) 4 (21,1) 7 (36,8) 19 (100) 
40-49 1 (2,1) 18 (37,5) 10 (20,8) 19 (39,6) 48 (100) 
50-59 4 (9,1) 10 (22,7) 8 (18,2) 22 (50,0) 44 (100) 
60-70  10 (58,8)  7 (41,2) 17 (100) 
≥70  1 (50,0)  1 (50,0) 2 (100) 
Total  5 (3,4) 53 (35,8) 25 (16,9) 65 (43,9) 148 (100) 
 
 
2.2.2. Antecedentes de lumbalgia familiares y personales. 
De los 148 pacientes estudiados, no se dispone de datos familiares en 8 
(5,4%) pacientes, de los 140 restantes más de la mitad (56,1%) declaran no 
tener antecedentes familiares. Esta característica se produce con mayor 
frecuencia en el caso de las mujeres. En cuanto a los antecedentes 
personales, el 33% de los pacientes estudiados refiere episodios previos, la 
mayoría son mujeres en las décadas de los 40 y los 50 años de edad. 
 
Los detalles de la distribución de pacientes por sexo y edad en relación con 
los antecedentes familiares y personales de lumbalgia se muestran en la 
tabla 4. 
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2.2.3. Apoyo familiar ante el problema médico. 
Prácticamente el setenta y cinco por cien de los pacientes refieren apoyo 
familiar (74,3%), algo más en el caso de los hombres. En 24 (16,2%) 
pacientes no se ha establecido este dato. El apoyo familiar no parece que 
dependa de los años de los pacientes, ya que se distribuye de forma 
homogénea por todas las edades. Los detalles de estos resultados por sexo y 
edad se muestran en las tabla 5. 
 
Tabla 4: Distribución de los pacientes por  los antecedentes de 
lumbalgia en relación con el sexo y edad. 
N (%) Familiares Personales Total 
Sexo No Sí NC No Sí  
Mujer 63 (57,8) 39 (35,8) 7 (6,4) 70 (64,2) 39 (35,8) 109 (100) 
Hombre 20 (51,3) 18 (46,2) 1 (2,6) 29 (74,4) 10 (25,6) 39 (100) 
Total  83 (56,1) 57 (38,5) 8 (5,4) 99 (66,9) 49 (33,1) 148 (100) 
       
Edad  (Años)      
<20 1 (100)   1 (100)  1 (100) 
20-29 6 (35,3) 10 (58,8) 1 (5,9) 12 (70,6) 5 (29,4) 17 (100) 
30-39 11 (57,9) 6 (31,6) 2 (10,5) 14 (73,7) 5 (26,3) 19 (100) 
40-49 23 (47,9) 24 (50,0) 1 (2,1) 32 (66,7) 16 (33,3) 48 (100) 
50-59 29 (65,9) 13 (29,5) 2 (4,5) 29 (65,9) 15 (34,1) 44 (100) 
60-70 12 (70,6) 3 (17,6) 2 (11,8) 10 (58,8) 7 (41,2) 17 (100) 
≥70 1 (50,0) 1 (50,0)  1 (50,0) 1 (50,0) 2 (100) 
Total  83 (56,1) 57 (38,5) 8 (5,4) 99 (66,9) 49 (33,1) 148 (100) 
§NC: No consta   
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2.2.4. Grado de ejercicio en el tiempo libre y en el trabajo o actividad 
habitual. 
Un 60% de los pacientes se declaran sedentarios o con actividad física 
ocasional en su tiempo libre, incluidos los del grupo de edad más joven. Es 
más, no parece que el hecho de ser hombre se asocie con una actividad 
física mayor. La intensidad de la actividad física en el trabajo aumenta con 
la edad, excepto para el trabajo pesado que es minoritario (7,4%). Si se 
considera el sexo, un 60% de los pacientes realizan su actividad habitual 
sentada o caminando indistintamente del género, pero las mujeres son 
mayoritarias en el trabajo de pie y los hombres realizan el trabajo más 
pesado.  
La tabla 6 y figuras 3 y 4 muestran los detalles de la distribución de 
pacientes por sexo y edad en relación con su actividad física. 
Tabla 5: Distribución de los pacientes por  apoyo 
familiar ante la lumbalgia en relación con el sexo y edad. 
N (%) No Sí No consta Total 
Sexo     
Mujer 12 (11,0) 79 (72,5) 18 (16,5) 109 (100) 
Hombre 2 (5,1) 31 (79,5) 6 (15,4) 39 (100) 
Total  14 (9,5) 110 (74,3) 24 (16,2) 148 (100) 
     
Edad  
(Años)     
<20  1 (100)  1 (100) 
20-29  11 (64,7) 6 (35,3) 17 (100) 
30-39 1 (5,3) 13 (68,4) 5 (26,3) 19 (100) 
40-49 3 (6,3) 40 (83,3) 5 (10,4) 48 (100) 
50-59 7 (15,9) 30 (68,2) 7 (15,9) 44 (100) 
60-70 3 (17,6) 13 (76,5) 1 (5,9) 17 (100,) 
≥70  2 (100)  2 (100) 
Total  14 (9,5) 110 (74,3) 24 (16,2) 148 (100) 
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Figura 3: Distribución de los pacientes (%) por sexo en relación con (a) la actividad 


















Figura 4: Distribución de los pacientes (%) por edad en relación con (a) la actividad 
física en el trabajo o habitual y (b) durante el tiempo libre (n=148). El porcentaje se ha 
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2.2.5. Índice de masa corporal (IMC). 
La media del peso corporal para 146 pacientes es de 69,4 Kg  (DE: 13,3; 
Min-Max: 46-103). La altura media es de 165,2 cm (DE: 8,8; Min-Max: 
150-196; n=144).  De acuerdo con el IMC, cerca de la mitad de los 
pacientes están en la categoría de peso normal, un tercio tiene sobrepeso y 
Tabla 6: Distribución de los pacientes por  la actividad física que desarrollan 
en su tiempo libre y en su trabajo o actividad habitual según sexo y edad. 
N (%) Actividad física en el tiempo libre 
 Sedentario Ocasional  Regular  Entrena NC§  Total  
Sexo       
Mujer 34 (31,2)  30 (27,5)   26 (23,9)  17 (15,6) 2 (1,8) 109 (100)  
Hombre 16 (41,0) 10 (25,6)   6 (15,4)  7 (17,9)   39 (100) 
Total 50 (33,8) 40 (27,0) 32 (21,6) 24 (16,2) 2 (1,4)  148 (100) 
       
 Edad (años)       
<20   1 (100)      1 (100) 
20-29   8 (47,1)  2 (11,8)  5 (29,4)  2 (11,8)   17 (100) 
30-39   9 (47,4)  3 (15,8)  4 (21,1)  3 (15,8)   19 (100 
40-49 15 (31,3)  18 (37,5) 7 (14,6)  8 (16,7)   48 (100) 
50-59 16 (36,4) 10 (22,7) 12 (27,3) 6 (13,6)   44 (100) 
60-70   1 (5,9)  5 (29,4)  4 (23,5)  5 (29,4) 2 (11,8) 17 (100) 
≥70   1 (50,0)  1 (50,0)     2 (100) 
 Total  50 (33,8) 40 (27,0)  32 (21,6) 24 (16,2)  2 (1,4)  148 (100) 
       
N (%) Actividad física en el trabajo o actividad habitual 
 Sentado De pie Camina Trabajo 
pesado 
NC§ Total 
Sexo       
Mujer 31(28,4)  40 (36,7) 31 (28,4) 4 (3,7) 3 (2,8)  109 (100)  
Hombre 12 (30,8) 4 (10,3)  13 (33,3) 7 (17,9)  3 (7,7)  39 (100) 
Total 43 (29,1) 44  (29,7) 44 (29,7) 11 (7,4)  6 (4,1) 148 (100) 
       
Edad (años)      
<20 1 (100)      1 (100) 
20-29 8 (47,1)  5 (29,4)  2 (11,8)  1 (5,9)  1 (5,9) 17 (100) 
30-39 7 (36,8) 4 (21,1)  5 (26,3)  2 (10,5)  1 (5,3) 19 (100) 
40-49 16 (33,3) 12 (25,0) 15 (31,3)  4 (8,3)  1 (2,1)  48 (100) 
50-59 10 (22,7) 15 (34,1) 15 (34,1) 4 (9,1)  44 (100) 
60-70 1 (5,9)  7 (41,2)  6 (35,3)   3 (17,6)  17 (100) 
≥70  1 (50,0)  1 (50,0)    2 (100) 
Total  43 (29,1) 44  (29,7) 44 (29,7) 11 (7,4)  6 (4,1) 148 (100) 
§
 NC: No consta 
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una sexta parte obesidad. Se observa un mayor IMC en los hombres y un 
incremento directamente relacionado con la edad en ambos sexos. Estos 








Tabla 7a: Distribución de los pacientes por Índice de Masa Corporal en relación 
con el sexo. 
                                                             Sexo 
N  (%) Mujer  Hombre  Total 
Peso insuficiente (<18,5) 3  (2,8)   3 (2,0) 
Peso normal (18,5-24,9) 56 (51,4) 13 (33,3) 69 (46,6) 
Sobrepeso grado I (25,0-26,9) 19 (17,4) 11 (28,2) 30 (20,3) 
Sobrepeso grado II (preobesidad)  (27,0-29,9) 13 (11,9) 7 (17,9) 20 (13,5) 
Obesidad de tipo I (30,0-34,9) 9 (8,3) 6 (15,4) 15 (10,1) 
Obesidad de tipo II (35,0-39,9) 5 (4,6) 2 (5,1) 7 (4,7) 
No consta 4 (3,7)  4 (2,7) 
Total  109 (100)  39 (100)  148 (100)  
Tabla 7b: Distribución de los pacientes por Índice de Masa Corporal  en relación 
con la edad. 
Edad (años) 
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Figura 5: Distribución de los pacientes (%) por sexo y edad en relación con el Índice de 
Masa Corporal (n=148; mujeres=109; hombres=39). El porcentaje se ha calculado 
respecto a su grupo de sexo y edad. NC: No consta. 
 
 
2.2.6. Consumo de tabaco.  
De los pacientes incluidos en el estudio se declaran “no fumador” un tercio 
y actualmente ya no lo hace una cuarta parte más. No parece existir una 
relación entre el hábito de fumar y el género o edad de los pacientes. Estos 
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2.2.7. Diagnóstico etiológico.  
La patología discal es el diagnóstico etiológico más frecuente en los 148 
pacientes con lumbalgia. Le sigue la artrosis en un cuarenta por cien, 
mientras que el resto de las patologías estudiadas se presentan como mucho 
en algo más del 10% de los pacientes. No hay ningún paciente cuyo 
diagnóstico etiológico sea: la espina bífida, dismetrías o patología asociada 
al deporte. Estos resultados se pueden observar en la tabla 9 y figura 6.  
 
Tabla 8: Distribución de los pacientes por consumo de tabaco en relación con 











Sexo       
Mujer 31 (28,4) 5 (4,6) 28 (25,7) 42 (38,5) 3 (2,8) 109 (100) 
Hombre 13 (33,3) 3 (7,7) 11 (28,2) 10 (25,6) 2 (5,1) 39 (100) 
Total 44 (29,7) 8 (5,4) 39 (26,4) 52 (35,1) 5 (3,4) 148 (100) 
       
Edad (años)      
<20  1 (100)    1 (100) 
20-29 5 (29,4) 3 (17,6) 1 (5,9) 6 (35,3) 2 (11,8) 17 (100) 
30-39 7 (36,8) 1 (5,3) 6 (31,6) 4 (21,1) 1 (5,3) 19 (100) 
40-49 21 (43,8) 1 (2,1) 17 (35,4) 8 (16,7) 1 (2,1) 48 (100) 
50-59 10 (22,7) 2 (4,5) 10 (22,7) 22 (50,0)  44 (100) 
60-69 1 (5,9)  5 (29,4) 10 (58,8) 1 (5,9) 17 (100) 
≥70    2 (100)  2 (100) 
Total  44 (29,7) 8 (5,4) 39 (26,4) 52 (35,1) 5 (3,4) 148 (100) 
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Asociada al Deporte Hiperlordosis
 
Figura 6: Distribución de los pacientes (%) por sexo en relación con el diagnóstico 
etiológico (n=148; mujeres=109; hombres=39). 
 
 
Tabla 9: Distribución de los pacientes por los diagnósticos 
etiológicos en relación con el sexo. 
                                Sexo 
N (%)§ Mujer Hombre Total 
Espondilolisis 1 (0,9) 2 (5,1) 3 (2,0) 
Espondilolistesis  13 (11,9) 3 (7,7) 16 (10,8) 
Escoliosis  5 (4,6) 0 (0,0) 5 (3,4) 
Patología  Discal 82 (75,2) 28 (71,8) 110 (74,3) 
Artrosis 44 (40,4) 14 (35,9) 58 (39,2) 
Espina Bífida 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 
Anomalías de Transición  2 (1,8) 1 (2,6) 3 (2,0) 
Dismetría  0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 
Desequilibrio Muscular 3 (2,8) 0 (0,0) 3 (2,0) 
Sedentarismo    4 (3,7) 0 (0,0) 4 (2,7) 
Asociada al Deporte 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 
Hiperlordosis 1 (0,9) 0 (0,0) 1 (0,7) 
Total 109 (100) 39 (100) 148 (100) 
§ El % está calculado sobre el número de pacientes para cada uno de los 
grupos. El número total de pacientes suma más de 148 dado que hay 
pacientes con más de una etiología. 
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2.2.8 Tiempo de evolución. 
Más del 80% de los pacientes incluidos en el estudio presentan una 
lumbalgia desde hace más de un año, siendo mayoritario el grupo de 
hombres con una evolución entre 1 y 5 años. Estos resultados se pueden 
observar en la tabla 10 y figura 7. Se aprecia un aumento en el tiempo de 
















Entre 1 y 5
> 5
 
Figura 7: Distribución de los pacientes (%) por sexo en relación con el tiempo de 










Tabla 10: Distribución de los pacientes según el tiempo de evolución 
de la lumbalgia  expresado en años en relación con el sexo. 
N  (%) Tiempo de evolución (años) 
Sexo < 1 Entre 1 y 5 > 5 Total 
Mujer 25 (22,9) 47 (43,1) 37 (33,9) 109 (100) 
Hombre 9 (23,1) 20 (51,3) 10 (25,6) 39 (100) 
Total 34 (23,0) 67 (45,3) 47 (31,8) 148 (100) 
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2.2.9 Situación cognoscitiva (MEC de Lobo).  
De los pacientes incluidos en el estudio realizaron el test 145 (98%) que 
obtuvieron una puntuación media de 32,1 puntos (DE: 2,7; IC 95%: 31,7-
32,5). Ciento veinticinco pacientes (88 mujeres y 37 hombres) obtuvieron 
una puntuación en el rango de la normalidad y 16 pacientes (todas mujeres) 
tuvieron  puntuaciones más bajas (borderline), aunque no llegaban a la que 
sugiere un deterioro cognoscitivo. Dos mujeres y dos hombres presentaron 
valores sugestivos de deterioro cognoscitivo. El detalle de estos resultados 
se puede ver en la tabla 11. 
 
Tabla 11: Número de pacientes y porcentaje por sexo y edad según 
el miniexamen cognoscitivo (MEC de Lobo). 
N (%) 





Sexo      
Mujer 88 (80,7) 16 (14,7) 2 (1,8) 3 (2,8) 109 (100) 
Hombre 37 (94,9)  2 (5,1)  39 (100) 
Total 125 (84,5) 16 (10,8) 4 (2,7) 3 (2,0) 148 (100) 
      
Edad (años)     
<20 1 (100)    1 (100) 
20-29 15 (88,2) 2 (11,8)   17 (100) 
30-39 18 (94,7) 1 (5,3)   19 (100) 
40-49 46 (95,8) 2 (4,2)   48 (100) 
50-59 31 (70,5) 6 (13,6) 4 (9,1) 3 (6,8) 44 (100) 
60-69 12 (70,6) 5 (29,4)   17 (100) 
≥70 2 (100)    2 (100) 
Total 125 (84,5) 16 (10,8) 4 (2,7) 3 (2,0) 148 (100) 
 
 
2.2.10 Ansiedad y Depresión (HAD).  
El 29,7% y el 12,8% de los pacientes presentan ansiedad y depresión, 
respectivamente, según la escala de ansiedad y depresión hospitalaria 
(HAD). Los detalles según sexo y edad se muestran en la tabla 12 y figuras 
8a y b. El valor medio de la puntuación para la ansiedad en los pacientes 
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estudiados es de 8,0 puntos (DE: 4,3; IC95%: 7,4 – 8,7). Para la depresión 






























8a y b: Distribución de los pacientes (%) por sexo y edad en relación con el la 
puntuación obtenida en la escala de ansiedad y depresión hospitalaria (HAD)  (n=148; 
mujeres=109; hombres=39). El porcentaje se ha calculado respecto a su grupo de sexo y 
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2.2.11 Valoración funcional (Cuestionario de incapacidad de 
Oswestry).  
La mayoría de los pacientes presentan un grado moderado de afectación 
funcional por la repercusión del dolor lumbar, medido por el cuestionario 
de Oswestry. Hay que destacar el escaso número de pacientes con 
incapacidad leve. Se aprecia un incremento de la incapacidad en las 
décadas de los 30-50 años y una mayor afectación en las mujeres. Los 







Tabla 12: Número de pacientes y porcentaje por sexo y edad según la escala de 
ansiedad y depresión hospitalaria (HAD). 
 Ansiedad Depresión Total 
N (%) Sí No NC Sí No NC  
Sexo        
Mujer 36 (33,0) 73 (67,0)  13 (11,9) 96 (88,1)  109 (100) 
Hombre 8 (20,5) 30 (76,9) 1 (2,6) 6 (15,4) 32 (82,1) 1 (2,6) 39 (100) 
Total 44 (29,7) 103 (69,6) 1 (0,7) 19 (12,8) 128 (86,5) 1 (0,7) 148 (100) 
        
Edad (años)       
<20  1 (100)   1 (100)  1 (100) 
20-29 4 (23,5) 13 (76,5)  2 (11,8) 15 (88,2)  17 (100) 
30-39 6 (31,6) 13 (68,4)  3 (15,8) 16 (84,2)  19 (100) 
40-49 14 (29,2) 33 (68,8) 1 (2,1) 3 (6,3) 44 (91,7) 1 (2,1) 48 (100) 
50-59 14 (31,8) 30 (68,2)  8 (18,2) 36 (81,8)  44 (100) 
60-69 6 (35,3) 11 (64,7)  3 (17,6) 14 (82,4)  17 (100) 
≥70  2 (100)   2 (100)  2 (100) 
Total 44 (29,7) 103 (69,6) 1 (1,4) 19 (12,8) 128 (86,5) 1 (0,7) 148(100) 
NC: No consta 
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Tabla 13: Número de pacientes y porcentaje por sexo y edad según 











Sexo      
Mujer 2 (1,8) 98 (89,9) 9 (8,3)  109 (100) 
Hombre 6 (15,4) 31 (79,5) 1 (2,6) 1 (2,6) 39 (100) 
Total 8 (5,4) 129 (87,2) 10 (6,8) 1 (0,7) 148 (100) 
      
Edad (años)     
<20  1(100)   1 (100) 
20-29 1 (5,9) 16 (94,1)   17 (100) 
30-39  17 (89,5) 2 (10,5)  19 (100) 
40-49 3 (6,3) 40 (83,3) 4 (8,3) 1 (2,1) 48 (100) 
50-59 2 (4,5) 39 (88,6) 3 (6,8)  44 (100) 
60-69 2 (11,8) 14 (82,4) 1 (5,9)  17 (100) 
≥70  2 (100)   2 (100) 
























Figura 9: Distribución de los pacientes (%) por sexo y edad en relación con la 
puntuación obtenida en el cuestionario de incapacidad de Oswestry. (n=148; 
mujeres=109; hombres=39). El porcentaje se ha calculado respecto a su grupo de sexo y 
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2.2.12 Características del dolor (Generalidades, EAV de Million y 
Cuestionario de afrontamiento del dolor).  
La mayor parte de los pacientes presenta una lumbalgia de inicio lento y 
progresivo, sin que refieran episodio desencadenante o antecedente 
traumático. Se cumplen los criterios de dolor mecánico y sólo en dos 
pacientes aparecen síntomas sugestivos de dolor orgánico o inflamación. 
Dos tercios de las mujeres y un veinticinco por cien de los hombres refieren 
dolor irradiado a los miembros inferiores. Menos del veinte por cien de los 
pacientes presentan parestesias y/ó debilidad. Once pacientes refieren 
rigidez matutina y ninguno alteración de esfínteres. Los detalles se 
muestran en la tabla 14. 
 
Tabla 14: Distribución de los pacientes por las características generales y 




Mujer Hombre Total 
Comienzo Sin antecedente traumático 105 (96,3) 38 (97,4) 143 (96,6) 
 Sin episodio desencadenante 75(68,8) 26 (66,7) 101 (68,2) 
 Lento y progresivo 76 (69,7) 26 (66,7) 102 (68,9) 
     
Dolor 
Mecánico 
Relación con movimientos 107 (98,2) 38 (97,4) 145 (98,0) 
Relación con las posturas 109 (100) 38 (97,4) 147 (99,3) 
Mejora con reposo 108 (99,1) 38 (97,4) 146 (98,6) 




Continuo 1 (0,9) 1 (2,6) 2 (1,4) 
Pulsátil 0 (0.0) 1 (2,6) 1 (0,7) 
Nocturno 0 (0.0) 1 (2,6) 1 (0,7) 
     
Miembros 
inferiores 
Irradiación  69 (63,3) 10 (25,6) 79 (53,4) 
Parestesia   21 (19,3) 5 (12,8) 26 (17,6) 
 Debilidad  8 (7,3) 2 (5,1) 10 (6,8) 
     
Otros Alteración de esfínteres 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 
 Rigidez matutina 8 (7,3) 3 (7,7) 11 (7,4) 
     
Total  109 (100) 39 (100) 148 (100) 
§ El % está calculado sobre el número de pacientes para cada uno de los grupos. El número 
total de pacientes suma más de 148 dado que hay pacientes con más de un síntoma 
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La escala analógica visual de Million clasifica los pacientes según su grado 
de dolor en cinco categorías. El valor medio obtenido para los pacientes 
estudiados es de 65,3 puntos (DE 27,4; IC95% 60,9 –69,7). Destaca que 
prácticamente dos tercios de los pacientes (73,7%) están en las categorías 
de moderada y grave y dos pacientes se clasificaron como máxima 
gravedad. Los hombres presentan en su mayoría un grado de dolor leve o 
moderado (67%). No se aprecia relación entre el grado de dolor y la edad. 
















Figura 10: Distribución de los pacientes (%) por sexo y edad en relación con la 
puntuación obtenida en el escala analógica visual de Million. (n=148; mujeres=109; 
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Tabla 15: Número de pacientes y porcentaje por sexo y edad según el grado de 

















Sexo        
Mujer 12(11,0) 42 (38,5) 44 (40,4) 7 (6,4) 2 (1,8) 2 (1,8) 109 (100) 
Hombre 13(33,3) 13 (33,3) 10 (25,6) 2 (5,1)  1 (2,6) 39 (100) 
Total 25(16,9) 55 (37,2) 54 (36,5) 9 (6,1) 2 (1,4) 3 (2,0) 148 (100) 
        
Edad (años)       
<20  1 (100,0)     1 (100) 
20-29 4 (23,5) 8 (47,1) 4 (23,5) 1 (5,9)   17 (100) 
30-39 5 (26,3) 2 (10,5) 11 (57,9) 1 (5,3)   19 (100) 
40-49 8 (16,7) 18 (37,5) 19 (39,6)  1 (2,1) 2 (4,2) 48 (100) 
50-59 3 (6,8) 18 (40,9) 17 (38,6) 5 (11,4) 1 (2,3)  44 (100) 
60-69 5 (29,4) 7 (41,2) 31 (17,6) 1 (5,9)  1 (5,9) 17 (100) 
≥70  1 (50,0)  1 (50,0)   2 (100) 
Total 25(16,9) 55 (37,2) 54 (36,5) 9 (6,1) 2 (1,4) 3 (2,0) 148 (100) 
 
El cuestionario de afrontamiento del dolor explora 6 estrategias diferentes 
relacionadas con las emociones que cada paciente desarrolla frente al dolor. 
El Área de Autoafirmación es la que presenta el mayor valor medio  (tabla 
16) e incluye el mayor número de sujetos que la utilizan como principal 
estrategia de afrontamiento del dolor, incluso cuando el paciente no 
distingue entre dos áreas como estrategias prioritarias (tabla 17). En este 
sentido, veinticuatro pacientes empataron en la máxima puntuación 
obtenida en dos áreas, de éstos diecisiete comparten autoafirmación con 
búsqueda de la información (8 pacientes), religión (6 pacientes), 
autocontrol mental (2 paciente) y distracción (1 paciente); cinco comparten 
la búsqueda de información con religión (1 paciente), distracción (1 
paciente) y catarsis (1 paciente) y catarsis con distracción (1 paciente) y 
religión (1 paciente). Hay cuatro pacientes que presentan un triple empate 
en cuanto a  áreas prioritarias y un paciente que no hace constar ninguna 
prioridad. La mayoría de los pacientes (n=68; 46,0%) dan al área de 
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religión un valor nulo. Los detalles según sexo y edad se muestran en la 
























Figura 11: Distribución de los pacientes (%) por sexo y edad en cada una de las 6 
estrategias de afrontamiento del dolor que utilizan como principal (n=148; 
mujeres=109; hombres=39). El porcentaje se ha calculado respecto a su grupo de sexo y 
edad. NC: No consta. 
Tabla 16: Valor medio de la puntuación obtenida en las 6 estrategias de 
afrontamiento del dolor (n= 148). 
Estrategias Media     DE       IC95% 
Autoafirmación 10,8 4,2 10,1 -11,5 
Autocontrol Mental 4,9 4,1 4,2- 5,5  
Búsqueda de Información (apoyo social instrumental) 7,1 4,3 6,4 - 7,8 
Catarsis (búsqueda de apoyo social emocional) 4,8 3,9 4,1 -5,4 
Distracción 5,8    3,3 5,2 -6,3 
Religión  3,3    4,5 2,6 -4,1 
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2.2.13 Medicamentos. Comparación entre los pacientes con 
medicamentos y sin medicamentos: principales características 
clínicas y demográficas.  
De los 148 pacientes estudiados, 124 (83,8%) llevan tratamiento 
farmacológico para la lumbalgia. El 90% de las mujeres frente al 67% de 
los hombres llevan medicamentos. Entre los hombres son los de la década 
Tabla 17: Número de pacientes y porcentaje por sexo y edad en cada una de las 6 
estrategias de afrontamiento del dolor que utilizan como principal. 
N (%)§ 
                                                                   Sexo 
Estrategias Mujer Hombre Total 
Autoafirmación 71 (65,1) 30 (76,9) 101(68,2) 
Autocontrol Mental 4 (3,7) 1 (2,6) 5 (3,4) 
Búsqueda de Información (apoyo social 
instrumental) 23 (21,1) 11 (28,2) 34 (23,0) 
Catarsis (búsqueda de apoyo social 
emocional) 8 (7,3)  8 (5,4) 
Distracción 10 (9,2) 2 (5,1) 12 (8,1) 
Religión 14 (12,8) 2 (5,1) 16 (10,8) 
No discrimina 1 (0,9)  1 (0,7) 
No consta  1 (2,6) 1 (0,7) 
 
Edad (años) 









































(18,2)   
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 (20,3) 







































No consta    1 (2,1)    1 (0,7) 
§ El % está calculado sobre el número de pacientes para cada uno de los grupos. El número de 
pacientes suma más de 148 dado que hay pacientes con más de una estrategia principal. 
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de los 40 años los que fundamentalmente los toman, mientras que entre las 
mujeres, la distribución por edad es homogénea en relación con el total, 
solo cabría destacar que sin medicamentos no hay ninguna entre las de 
treinta años. El promedio de edad es semejante en ambas muestras (tabla 
18). Los detalles según sexo y edad se muestran en las tablas 18 y 19 y 
figura 12. 
 
Dado el pequeño tamaño del grupo de pacientes sin medicamentos, no se 
va a describir la distribución en relación con la edad de las diferentes 





















Tabla 18: Pacientes con y sin medicamentos: proporción por sexo y 
promedio de edad. 
N (%) Mujeres Hombres Total 
Con Medicamentos  98 (79,0) 26 (21,0) 124 (100) 
Sin Medicamentos  11 (45,8) 13 (54,2) 24 (100) 
Total  109 (73,6) 39 (26,4) 148 (100) 
    
Edad (años)    
Con 
Medicamentos  
Media (DE) 46,1 (12,4) 45,4 (11,5) 46,0 (12,2) 
IC 95%  43,7- 48,6 41,0- 49,8 43,8- 48,1 
Sin 
Medicamentos 
Media (DE) 48,0 (12,0) 48,5 (12,9) 48,3 (12,2) 
IC 95%  41,0- 55,0 41,4- 55,5 43,4- 53,1 
Total Media (DE) 46,3 (12,4) 46,4 (11,9) 46,3 (12,2) IC 95%  44,1- 48,7 42,7- 50,1 44,5- 48,4 
DE: Desviación Estándar; IC 95%: Intervalo de Confianza al 95% 
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Tabla 19: Distribución por edad y sexo de los pacientes con y sin medicamentos.  
N (%) Con medicamentos Sin medicamentos 
Edad  
(años) 
Mujer Hombre Total Mujer Hombre Total 
<20 1 (1,0)  1 (0,8)    
20-29 13 (13,3) 2 (7,7) 15 (12,1) 1 (9,1) 1 (7,7) 2 (8,3) 
30-39 11 (11,2) 5 (19,2) 16 (12,9)  3 (23,1) 3 (12,5) 
40-49 32 (32,7) 20 (38,5) 42 (33,9) 5 (45,5) 1 (7,7) 6 (25,0) 
50-59 27 (27,6) 7 (26,9) 34 (27,4) 4 (36,4) 6 (46,2) 10 (41,7) 
60-69 12 (12,2) 2 (7,7) 14 (11,3) 1 (9,1) 2 (15,4) 3 (12,5) 
≥70 2 (2,0)  2 (1,6)    




























<20 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 ≥ 70
No toman medicamentos
Figura 12: Distribución de los pacientes (%) por sexo y edad con (n=124; 
mujeres=98; hombres=26) y sin medicamentos (n=24; mujeres=11; 
hombres=13). 
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El nivel educativo y la situación laboral de los pacientes con y sin 
medicamentos se observa en la tabla 20. El noventa y cinco por cien de los 
pacientes tiene estudios y la distribución del nivel alcanzado por sexos es 
semejante en los mas elevados (bachiller y universitarios), sin embargo 
mientras que en la muestra de pacientes con medicamentos el 42% de las 
mujeres tienen estudios primarios completos, entre las mujeres que no 
toman medicamentos solo un 27% alcanzan este nivel. Esta situación no se 
produce en el grupo de los hombres que siguen una distribución similar. 
Destaca la ausencia de paciente del grupo “saben leer y escribir” entre los 
que no toman medicamento. La situación laboral sigue el mismo patrón de 
distribución entre los pacientes con medicamentos y sin medicamentos. 
Son mayoría los “activos” (entorno al 50%), seguidos de “amas de casa” 
entre las mujeres y “jubilados” entre los hombres. Estos resultados se 
muestran en las figuras 13 y 14 y tabla 20. 
 
Cumplimiento de la escuela de espalda vs el tratamiento farmacológico en la lumbalgia crónica 















Tabla 20: Distribución por sexo de los pacientes con y sin medicamentos en 
relación nivel educativo y situación laboral.  
N (%) Con medicamentos Sin medicamentos 
 Mujer Hombre Total Mujer Hombre Total 
Nivel educativo       
Sabe leer y/o escribir 5 (5,1) 1 (3,8) 6 (4,8)    
Primarios incompletos 8 (8,2) 2 (7,7) 10 (8,1) 2 (18,2) 1 (7,7) 3 (12,5) 
Primarios 
completos/EGB 41(41,8) 12(46,2) 53(42,7) 3 (27,3) 6 (46,2) 9 (37,5) 
Bachiller/BUP/AGB 21(21,4) 5 (19,2) 26(21,0) 2 (18,2) 2 (15,4) 4 (16,7) 
Universitarios 22(22,4) 6 (23,1) 28(22,6) 3 (27,3) 4 (30,8) 7 (29,2) 
No consta 1 (1,0) 1 (0,8) 1 (9,1)  1 (4,2) 
Total  98 (100) 26(100) 124(100) 11(100) 13(100) 24(100) 
      
Situación laboral      
Activo 46(46,9) 16(61,5) 62(50,0) 5(45,5) 7 (53,8) 12(50,0) 
Ama de casa 26(26,5) 26(21,0) 3(27,3)  3(12,5) 
Inactivo (jubilado, ILT) 16(16,3) 7 (26,9) 23(18,5) 2(18,2) 4 (30,8) 6(25,0) 
Parado (habiendo 
trabajado) 7 (7,1) 2 (7,7) 9 (7,3)  1 (7,7) 1 (4,2) 
Estudiante 1 (1,0) 1 (3,8) 2 (7,3) 1 (9,1) 1 (7,7) 2 (8,3) 
Buscando primer empleo 2 (2,0) 2 (1,6)    
Total 98 (100) 26 (100) 124(100) 11(100) 13(100) 24(100) 
Figura 13: Distribución de los pacientes (%) con (n=124; mujeres=98; 
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En ambas poblaciones la mayoría de los pacientes (47 con y 6 sin 
medicamentos) son remitidos desde los centros de salud. Traumatología es 
el que más hombres remite entre los pacientes sin medicamentos, mientras 
que entre los que toman medicamentos, es atención primaria quien más 
remite. Los detalles de la distribución de pacientes por sexo se muestran en 
la tabla 21. 
 
 
Tabla 21: Distribución por sexo de los pacientes con y sin medicamentos en 
relación con el servicio de procedencia.  
N (%) Con medicamentos Sin medicamentos 
 Mujer Hombre Total Mujer Hombre Total 
Servicio de procedencia    
Rehabilitación 5 (5,1)  5 (4,0)    
C. Salud 42 (42,9) 5 (19,2) 47 (37,9) 4 (36,4) 2 (15,4) 6 (25,0) 
Traumatología  17 (17,3) 3 (11,5) 20 (16,1) 2 (18,2) 3 (23,1) 5 (20,8)  
Otros  34 (34,7) 18 (69,2) 52 (41,9) 5 (45,5)  8 (61,5)  13 (54,2) 
Total  98 (100) 26 (100) 124 (100) 11 (100) 13 (100) 24 (100) 
Figura 14: Distribución de los pacientes (%) con (n=124; mujeres=98; 
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En el grupo de los pacientes con medicamentos el 36 % declara tener 
antecedentes familiares de lumbalgia, siendo esta situación mayoritaria 
entre los hombres (42,3%), sin embargo son mayoría las mujeres (38,8) 
cuando nos referimos a los antecedentes personales. El resultado en el 
grupo sin medicamentos es distinto, la mitad declara tener antecedentes 
familiares y solo un cuarto tiene antecedentes personales, además los 
hombres son siempre mayoría.  
Los detalles de la distribución de pacientes por sexo, con y sin 
medicamentos, en relación con los antecedentes familiares y personales de 
























Figura 15: Distribución de los pacientes por sexo, con (n=124; mujeres=98; 
hombres=26) y sin medicamentos (n=24; mujeres=11; hombres=13), en relación 
con los antecedentes familiares (AF) y personales (AP) de lumbalgia. 
Con medicamentos Sin medicamentos 
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Los pacientes refieren elevado apoyo familiar en ambas poblaciones, con y 
sin medicamentos con porcentajes similares entre hombres y mujeres. Los 











Tabla 22: Distribución por sexo de los pacientes con y sin medicamentos en 
relación con los antecedentes familiares y personales de lumbalgia.  
N (%) Con medicamentos Sin medicamentos 
 Mujer Hombre Total Mujer Hombre Total 
Antecedentes Familiares    
Si 34 (34,7) 11 (42,3) 45 (36,3) 5 (45,5) 7 (53,8) 12 (50,0) 
No 58 (59,2) 15 (57,7) 73 (58,9) 5 (45,5) 5 (38,5) 10 (41,7) 
No Consta  6 (6,1)  6 (4,8) 1 (9,1) 1 (7,7) 2 (8,3)  
Total  98 (100) 26 (100) 124 (100) 11 (100) 13 (100) 24 (100) 
 
Antecedentes Personales    
Si 38 (38,8) 5 (19,2) 43 (34,7) 1 (9,1) 5 (38,5) 6 (25,0) 
No 60 (61,2) 21 (80,8) 81 (65,3) 10 (90,9) 8 (61,5) 18 (75,0)  
No Consta        
Total  98 (100) 26 (100) 124 (100) 11 (100) 13 (100) 24 (100) 
Tabla 23: Distribución por género de los pacientes con y sin medicamentos en 
relación con el apoyo familiar que reciben.  
N (%) Con medicamentos Sin medicamentos 
 Mujer Hombre Total Mujer Hombre Total 
Apoyo Familiar    
Si 71 (72,4) 22 (84,6) 93 (75,0) 8 (72,7) 9 (69,2) 17 (70,8) 
No 11 (11,2) 1 (3,8) 12 (9,7) 1 (9,1) 1 (7,7) 2 (8,3) 
No Consta  16 (16,3) 3 (11,5) 19 (15,3) 2 (18,2) 3 (23,1) 5 (20,8)  
Total  98 (100) 26 (100) 124 (100) 11 (100) 13 (100) 24 (100) 
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Más del 60% de los pacientes con medicamentos se declaran sedentarios o 
con actividad física ocasional en su tiempo libre, mientras que este grupo lo 
conforma un 45% de los que no toman medicamentos. Es más, la 
proporción de pacientes que entrena habitualmente es más del doble en los 
que no toman medicamentos respecto a los que si toman y no parece que el 
hecho de ser hombre se asocie con una actividad física mayor. La 
intensidad de la actividad física en el trabajo se distribuye de forma similar 
entre todos los grupos excepto el trabajo pesado que ocupa al 25% de los 
pacientes sin medicamentos y solo a un 4% con medicamentos. La tabla 24 



































Figura 16: Distribución de los pacientes por sexo, con (n=124; mujeres=98; 
hombres=26) y sin medicamentos (n=24; mujeres=11; hombres=13),  en 
relación con el apoyo familiar. NC: No consta. 
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La media del peso corporal de los pacientes que toman medicamentos y de 
los que no toman, es de 68,9 Kg  (DE: 12,9; Min-Max: 66,6-71,1) y 73,3 
Kg (DE: 15,1; Min-Max: 66,3-68,4), respectivamente. La altura media es 
de 164,9 cm (DE: 8,8; Min-Max: 163,4-166,4; n=123) y 166,8 cm (DE: 
9,6; Min-Max: 163,1-170,4; n=23). De acuerdo con el IMC, cerca de la 
mitad de los pacientes están en la categoría de peso normal en ambos 
grupos, pero se observa un ligero incremento de obesos en el grupo de los 
que no toman medicamentos. Estos resultados se pueden observar en la 
tabla 25 y figura 17. Al igual que se describe en los 148 pacientes del 
estudio, tanto en los que toman como en los que no toman medicamentos se 
Tabla 24: Distribución por sexo de los pacientes con y sin medicamentos en 
relación con la actividad física que desarrollan en su tiempo libre y en su 
trabajo o actividad habitual.  
N (%) Con medicamentos Sin medicamentos 
 Mujer Hombre Total Mujer Hombre Total 
Tiempo libre      
Sedentario 32 (32,7) 12 (46,2) 44 (35,5) 2 (18,2) 4 (30,8) 6 (25,0) 
Ocasional 27 (27,6) 8 (30,8) 35 (28,2) 3 (27,3)  2(15,4) 5 (20,8) 
Regular 24 (24,5) 3 (11,5) 27 (21,8) 2 (18,2)  3 (23,1) 5 (20,8) 
Entrena 14 (14,3) 3 (11,5) 17 (13,7) 3 (27,3)  4 (30,8) 7 (29,2) 
No consta 1 (1,0)  1 (0,8) 1 (9,1)  1 (4,2) 
Total  98 (100) 26 (100) 124(100) 11 (100) 13 (100) 24 (100) 
Actividad habitual      
Sentado 28 (28,6) 8 (30,8) 36 (29,0) 3 (27,3) 4 (30,8) 7 (29,2) 
De pie 37 (37,8) 3 (11,5) 40 (32,3) 3 (27,3) 1 (7,7) 4 (16,7) 
Camina 28 (28,6) 10 (38,5) 38 (30,6) 3 (27,3) 3 (23,1) 6 (25,0) 
Trabajo pesado 2 (2,0) 3 (11,5) 5 (4,0) 2 (18,2) 4 (30,8) 6 (25,0) 
No consta 3 (3,1) 2 (7,7) 5 (4,0)  1 (7,7) 1 (4,2) 
Total 98 (100) 26 (100) 124(100) 11 (100) 13 (100) 24 (100) 
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observa un mayor IMC en los hombres y un incremento directamente 























Tabla 25: Distribución por sexo de los pacientes con y sin medicamentos en 
relación con el índice de masa corporal.  
N (%) Con medicamentos Sin medicamentos 
 Mujer Hombre Total Mujer Hombre Total 
Índice de masa corporal      
Peso insuficiente 3 (3,1)  3 (2,4)   0 (0,0) 
Peso normal 49 (50,0) 9 (34,6)  58 (46,8) 7 (63,6)  4 (30,8) 11 (45,8) 
Sobrepeso grado I 18 (24,5) 6 (11,5) 24 (21,8) 1 (9,1)  5 (38,5) 6 (25,0) 
Sobrepeso grado II 13 (13,3) 7(26,9) 20 (16,1)   0 (0,0) 
Obesidad de tipo I 7 (7,1) 4 (15,4) 11 (8,9) 2(18,2) 2 (15,4) 4 (16,7) 
Obesidad de tipo II 5 (5,1)  5 (4,0)  2 (15,4) 2 (8,3) 
No consta 3 (3,1)  3 (2,4) 1 (9,1)  1 (4,2) 




















Sobrepeso grado II 
Obesidad de tipo I 






















Obesidad de tipo I 
Obesidad de tipo II
NC
Con medicamentos Sin medicamentos 
Figura 17: Distribución de los pacientes por sexo, con (n=124; mujeres=98; 
hombres=26) y sin medicamentos (n=24; mujeres=11; hombres=13), en relación 
con el índice de masa corporal. NC: No consta. 
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Tanto entre los pacientes que toman como entre los que no toman 
medicamentos, se declaran “no fumador” un tercio y “actualmente ya no lo 
hace”, una cuarta parte más. No parece existir una relación entre el hábito 
de fumar y el sexo de los pacientes (datos no mostrados). 
 
La patología discal es el diagnóstico etiológico más frecuente en los 124 
pacientes con y en los 24 sin medicamentos, seguido por la artrosis. Estos 





En el grupo de pacientes sin medicamentos los pacientes con una evolución 
menor de un año representan el 12,5%, mientras que en el grupo con 
Tabla 26: Distribución por sexo de los pacientes con y sin medicamentos en 
relación con el diagnóstico etiológico. 
N (%)§ Con medicamentos Sin medicamentos 
 Mujer Hombre Total Mujer Hombre Total 
Diagnóstico        
Espondilolisis 1 (1,0) 1 (3,8) 2 (1,6)  1 (7,7) 1 (4,2) 
Espondilolistesis 13 (13,3) 1 (3,8) 14 (11,3)  2 (15,4) 2 (8,3) 
Escoliosis 5 (5,1)  5 (4,0)    
P Discal 73 (74,5) 21 (80,8) 94 (75,8) 9 (81,8)  7 (53,8) 16 (66,7) 
Artrosis 41 (41,8) 12 (46,2) 53 (42,7) 3 (27,3) 2 (15,4) 5 (20,8) 
Espina Bífida       
Anomalías de 
Transición 2 (2,0) 1 (3,8) 3 (2,4)    
Dismetría       
Desequilibrio 
Muscular 3 (3,1)  3 (2,4)    
Sedentarismo 4 (4,1)  4 (3,2)    
Asociada al Deporte      
Hiperlordosis 1 (1,0)  1 (0,8)    
Total  98 (100) 26 (100) 124 (100) 11 (100) 13 (100) 24(100) 
§ El % está calculado sobre el número de pacientes para cada uno de los grupos. El número 
total de pacientes suma más de 148 dado que hay pacientes con más de una etiología. 
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medicamentos, representan el doble (25%), fundamentalmente a expensas 











En el examen de la situación cognitiva (MEC de Lobo) no se observan 
diferencias en la puntuación media obtenida por los pacientes con y sin 
medicamentos. Sin embargo, el 93,5% vs 79,2% de los pacientes con y sin 
medicamentos respectivamente, obtuvieron una puntuación en el rango de 
la normalidad y menos del 1% vs más del 12% tuvieron puntuaciones que 
sugieren deterioro cognitivo El detalle de estos resultados se puede ver en 
la tabla 28 y figura 18. 
 
 
Tabla 27: Distribución por sexo de los pacientes con y sin 
medicamentos en relación con el tiempo de evolución de la lumbalgia. 
N (%) Con medicamentos Sin medicamentos 
 Mujer Hombre Total     Mujer Hombre Total 
Tiempo (años)     
< 1 23 (23,5) 8 (30,8) 31 (25,0) 2 (18,2) 1 (7,7) 3 (12,5) 
1-5 43 (43,9) 12 (46,2) 55 (44,4) 4 (36,4) 8 (61,5) 12 (50,0) 
>5 32 (32,7) 6 (23,1) 38 (30,6) 5 (45,5) 4 (30,8) 9 (37,5) 
Total  98 (100) 26 (100) 124 (100) 11 (100) 13 (100) 24 (100) 
Tabla 28: Distribución por sexo de los pacientes con y sin medicamentos en 
relación con el miniexamen cognoscitivo (MEC de Lobo).  
N (%) Con medicamentos Sin medicamentos 
 Mujer Hombre Total Mujer Hombre Total 
Normal 90 (91,8) 26 (100) 116 (93,5) 8 (72,7) 11(64,6) 19 (79,2) 
Bordeline 4 (4,1)  4 (3,2) 2 (18,2)  2 (8,3) 
Deterioro 
cognitivo 1 (1,0)  1 (0,8) 1 (9,1)  2 (15,4) 3 (12,5) 
No consta 3 (3,1)  3 (2,4)    
Total  98 (100) 26 (100) 124 (100) 11 (100) 13(100) 24 (100) 
Media (DE) 31,4 (5,3) 30,9 (5,2) 
IC 95% 30,5-32,3 28,9-33,0 
DE: Desviación estándar; IC 95%:Intervalo de confianza al 95% 
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Figura 18: Distribución de los pacientes con (n=124) y sin medicamentos (n=24), en 
relación con el miniexamen cognoscitivo (MEC de Lobo). 
 
El 29,0% y el 33,3% de los pacientes con y sin medicamentos, 
respectivamente, presentan ansiedad de acuerdo con la escala de ansiedad y 
depresión hospitalaria (HAD); en relación con la depresión las frecuencias 
son más bajas en ambos grupos (13,7% y 8,3% de los pacientes con y sin 
medicamentos, respectivamente), sin embargo los hombres son los que 
fundamentalmente la presentan a diferencia de lo que sucede con la 
ansiedad. Llama la atención la ausencia de mujeres catalogadas “con 
depresión” en el grupo de pacientes sin medicamentos. Los detalles según 





































Deterioro cognoscitivo No contesta
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Figura 19a y b: Distribución de los pacientes (%) por sexo, con (n=124; mujeres=98; 
hombres=26) y sin medicamentos (n=24; mujeres=11; hombres=13), en relación con 
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El valor medio de la puntuación para la ansiedad en los pacientes con y sin 
medicamentos es de 8,2 puntos (DE: 4,4; IC95%: 7,4–8,9) y de 7,5 puntos 
(DE: 3,9; IC95%: 5,9–9,0), respectivamente. Para la depresión es de 5,6 
(DE: 3,9; IC 95%: 4,9–6,3) en el grupo de pacientes con medicamentos y 
de 4,5 (DE: 3,4; IC 95%: 3,1–5,8) en el grupo sin medicamentos. Tanto el 
valor de la puntuación media para la ansiedad como para la depresión es 
más alto en el grupo de pacientes con medicamentos aunque no difiere 
estadísticamente. 
 
El valor medio de la puntuación para la incapacidad funcional según el 
cuestionario de Oswestry en los pacientes con y sin medicamentos es de 
40,4 puntos (DE: 14,8; IC95%: 37,8–43,0) y de 32,4 puntos (DE: 10,6; 
IC95%: 28,2–43,1), respectivamente. Más del 80% de los pacientes con y 
sin medicamentos presentan un grado moderado, sin embargo en los 
pacientes sin medicamentos destaca la ausencia de pacientes con 
incapacidad leve en el grupo de mujeres e incapacidad grave tanto en 
Tabla 29: Distribución por sexo de los pacientes con y sin medicamentos en 
relación con la escala de ansiedad y depresión hospitalaria (HAD). 
N (%) Con medicamentos Sin medicamentos 
 Mujer Hombre Total Mujer Hombre Total 
Ansiedad      
Sí 31 (31,6) 5 (19,2) 36 (29,0) 5 (45,5) 3 (23,1) 8 (33,3) 
No 67 (68,4) 20 (76,9) 87 (70,2) 6 (54,5)  10(76,9) 16 (66,7) 
No consta  1 (3,8) 1 (0,8)    
Total  98 (100) 26 (100) 124 (100) 11 (100) 13 (100) 24 (100) 
       
Depresión       
Sí 13 (13,3) 4 (15,4) 17 (13,7)  2 (15,4) 2 (8,3) 
No 85 (86,7) 21 (80,8) 106 (85,5) 11 (100) 11 (84,6) 22 (91,7) 
No consta  1 (3,8) 1 (0,8)    
Total 98 (100) 26 (100) 124 (100) 11 (100) 13 (100) 24 (100) 
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mujeres como en hombres. Los detalles según el sexo se muestran en la 
tabla 30 y figura 20.  
Tabla 30: Distribución por sexo de los pacientes con y sin medicamentos en 
relación con el grado de incapacidad funcional medida con el cuestionario 
de incapacidad de Oswestry. 
N (%) Con medicamentos Sin medicamentos 
 Mujer Hombre Total Mujer Hombre Total 
Leve 2  (2,0) 3 (11,5) 5 (4,0)  3 (23,1) 3 (12,5) 
Moderada 87 (88,8) 21 (80,8) 108 (87,1) 11 (100) 10 (76,9) 21 (87,5) 
Grave 9 (9,2) 1 (3,9) 10 (8,1)    
No consta  1 (3,9) 1 (0,8)    


































Con medicamentos Sin medicamentos 
Figura 20: Distribución de los pacientes (%) por sexo, con (n=124; mujeres=98; 
hombres=26) y sin medicamentos (n=24; mujeres=11; hombres=13), en relación 
con el grado de incapacidad funcional de acuerdo con la valoración obtenida 
mediante el cuestionario de Oswestry. NC: No consta. 
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La mayor parte de los pacientes que toman medicamentos presenta una 
lumbalgia de inicio lento y progresivo, sin que refieran episodio 
desencadenante o antecedente traumático. Entre los que no toman 
medicamentos, los hombres siguen este patrón, mientras que entre las 
mujeres predominan ligeramente las que refieren episodio desencadenante 
y no tuvieron un inicio lento y progresivo. En ambos grupos con y sin 
tratamiento, los pacientes cumplen los criterios de dolor mecánico y en solo 
dos con medicamentos aparecen síntomas sugestivos de dolor orgánico o 
inflamación. Las mujeres refieren dolor irradiado a los miembros inferiores 
en una proporción mayor que los hombres. Menos del veinte por cien de 
los pacientes presentan parestesia, menos del diez por cien debilidad y 
ninguno alteración de esfínteres. De los once pacientes que refieren rigidez 
matutina, solo uno pertenece al grupo de los que no toman medicamentos. 
Estos resultados se muestran en la tabla 31. 
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Tabla 31: Distribución de los pacientes por las características generales y síntomas 
que acompañan al dolor en relación con el sexo. 
N (%)§ 
 Con medicamentos Sin medicamentos 
 
                        .  Mujer     Hombre    Total Mujer..Hombre..Total 
























































































Continuo 1 (1,0) 1 (3,8) 2 (1,6) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 
Pulsátil 0 (0,0) 1 (3,8) 1 (0,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 
Nocturno 0 (0,0) 1 (3,8) 1 (0,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 
       
Miembros 
inferiores 
Irradiación  59 (60,2) 7 (26,9) 66 (53,2)10 (90,9) 3 (23,1) 13 (54,2)
Parestesia   20 (20,4) 3(11,5) 23 (18,5) 1 (9,1) 2 (15,4) 3 (12,5) 
 Debilidad  8 (8,2) 1 (3,8) 9 (7,3) 0 (0,0) 1 (7,7) 1 (4,2) 
       
Otros Alteración de 
esfínteres 
0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 
 Rigidez matutina 8 (8,2) 2 (7,7) 10 (8,1) 0 (0,0) 1 (7,7) 1 (4,2) 
      
Total 98 (100) 26(100) 124 (100) 11 (100) 13(100) 24 (100)
§ El % está calculado sobre el número de pacientes para cada uno de los grupos. El número total 
de pacientes suma más de 124 y 24 respectivamente dado que hay pacientes con más de un 
síntoma 
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La escala analógica visual de Million clasifica los pacientes según su grado 
de dolor en cinco categorías. El valor medio obtenido para los pacientes 
con medicamentos es de 67,7 puntos (DE 24,5; IC95% 63,3 –72,1) y de 
61,3 (DE 30,8; IC95% 49,0-73,7) para los pacientes sin medicamentos. 
Destaca que el setenta y cinco por ciento de los pacientes con 
medicamentos están en las categorías de moderada y grave, un paciente se 
clasificó como máxima gravedad y son fundamentalmente los hombres los 
que presentan menor gravedad. En el grupo de pacientes sin medicamentos, 
los pacientes se distribuyen por igual entre los grados de dolor leve, 
moderado y grave; hay dos mujeres en los grupos de máximo grado de 










Figura 21: Distribución de los pacientes (%) por sexo, con (n=124; mujeres=98; 
hombres=26) y sin medicamentos (n=24; mujeres=11; hombres=13), en relación con 
el grado de dolor de acuerdo con la valoración obtenida mediante la escala analógica 















































Con medicamentos Sin medicamentos 
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Como ya se ha descrito con anterioridad, el cuestionario de afrontamiento 
del dolor explora 6 estrategias diferentes relacionadas con las emociones 
que cada paciente desarrolla frente al dolor. Tanto en el grupo de pacientes 
con medicamentos como sin medicamentos, el área de autoafirmación es la 
que presenta el mayor valor medio (tabla 33) e incluye el mayor número de 
sujetos que la utilizan como principal estrategia de afrontamiento del dolor 
(tabla 34), incluso cuando el paciente no distingue entre dos áreas como 
estrategias prioritarias. Los tres pacientes sin medicamentos que empataron 
en la máxima puntuación obtenida en dos áreas, comparten autoafirmación 
con autocontrol mental (1 paciente) con búsqueda de la información (1 
paciente) y religión (1 paciente). Los pacientes que dan al área de religión 
un valor nulo se distribuyen por igual en el grupo con medicamentos 
(n=56; 45,2%) y sin medicamentos (n=12; 50,0%). Los detalles según sexo 






Tabla 32: Distribución por sexo de los pacientes con y sin medicamentos en 
relación con el grado de dolor según la escala analógica visual de Million 
 Con medicamentos Sin medicamentos 
N (%)      Mujer  Hombre     Total  Mujer  Hombre    Total 
Leve (0-40) 10 (10,2) 8 (30,8) 18 (14,5) 2 (18,2) 5 (38,5) 7 (29,2) 
Moderada (41-70) 39 (39,8) 9 (34,6) 48 (38,7) 3 (27,3) 4 (30,8) 7 (29,2) 
Grave  (71-100) 40 (40,8) 6 (23,1) 46 (37,1) 4 (36,4) 4 (30,8) 8 (33,3) 
Muy Grave  
(101-130) 6 (6,1) 2 (7,7) 8 (6,5) 1 (9,1)  1 (4,2) 
Máxima Gravedad 
 (>130) 1 (1,0)  1 (0,8) 1 (9,1)  1 (4,2) 
No consta 2 (2,0) 1 (3,8) 3 (2,4)   0 ( 0,0) 
Total 98 (100) 26 (100) 124 (100) 11(100) 13 (100) 24 (100 
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Tabla 33: Valor medio de la puntuación obtenida en las 6 estrategias de 
afrontamiento del dolor en los pacientes con (n= 124) y sin medicamentos (n=24). 
 Con medicamentos Sin medicamentos 
 
Media (DE; IC95%) Media (DE; IC95%) 
Autoafirmación  10,8 (4.3; 10,0-11,5) 11,0 (4,2; 9,3-12,7) 
Autocontrol Mental 5,0 (4,2; 4,2 -5,7) 4,4 (3,8; 2,8-6,0) 
Búsqueda de Información (apoyo social 
instrumental) 7,2 (4,4; 6,4 - 8,0) 6,3 (4,1; 4,7-7,9) 
Catarsis (búsqueda de apoyo social 
emocional) 5,1 (4,1;4,3 - 5,8) 3,1 (2,7; 2,0-4,2) 
Distracción  5,7 (3,3;5,2 - 6,3) 5,9 (3,7; 4,4-7,4) 
Religión 3,5 (4,6; 2,6 - 4,3) 2,7 (4,1; 1,1-4,3) 
DE: Desviación estándar; IC95%: Intervalo de Confianza al 95% 
Figura 22: Distribución de los pacientes con (n=124; mujeres=98; hombres=26) y 
sin medicamentos (n=24; mujeres=11; hombres=13),  por sexo en cada una de las 6 
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2.2.14 Medicamentos. Número de medicamentos para su patología 
lumbar y para cada uno, pauta y vía de administración.  
A los 124 pacientes que llevan tratamiento farmacológico para la lumbalgia 
se les prescribió 220 medicamentos que contienen 253 principios activos. 
La media de medicamentos por paciente es de 1,8; (DE 0,9; IC95% 1,7-
1,9) sin que se observen diferencias en función del sexo (mujeres: 1,8; DE 
0,9; IC95% 1,7-1,9; hombres: 1,7; DE 0,8; IC95% 1,4-1,9). La mayoría de 
los medicamentos (95,5%) se utilizaron por vía oral y más de un tercio 
(38,6 %) se prescribieron a demanda, el resto pautados de acuerdo con la 
indicación. Los pacientes que tomaron medicamentos a demanda fueron 63, 
de ellos el 79,4% mujeres. Diecinueve pacientes tomaron tanto 
medicamentos a demanda como con pauta fija (tabla 35).  
Tabla 34: Número de pacientes con (n=124) y sin medicamentos (n=24) y 
porcentaje por sexo, en cada una de las 6 estrategias de afrontamiento del dolor 
que utilizan como principal.  
 Con medicamentos Sin medicamentos 
N (%)§ Mujer Hombre Total Mujer Hombre Total 
Autoafirmación  63 (64,3) 21 (80,8) 84 (67,7) 8 (72,7) 9 (69,2) 17 (70,8) 
Autocontrol Mental 3 (3,1)  3 (2,4) 1 (9,1) 1 (7,7) 2 (8,3) 
Búsqueda de 
Información  21 (21,4) 8 (30,8) 29 (23,4) 2 (18,2) 3 (23,1) 5 (20,8) 
Catarsis  8 (8,2)  8 (6,5)   0 (0,0) 
Distracción  10 (10,2) 1 (3,8) 11 (8,9)  1 (7,7) 1 (4,2) 
Religión 13 (13,3) 1 (3,8) 14 (11,3) 1 (9,1) 1 (7,7) 2 (8,3) 
No discrimina 1 (1,0)  1 (0,8)   0 ( 0,0) 
No consta  1 (3,8) 1 (0,8)   0 ( 0,0) 
§ El % está calculado sobre el número de pacientes para cada uno de los grupos. El número de 
pacientes con y sin medicamentos suma más de 124 y 24 respectivamente dado que hay 
pacientes con más de una estrategia principal. 
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La figura 23 muestra la proporción de pacientes en función del número de 
medicamentos utilizados. Cerca del 50% de los pacientes están tratados con 
un fármaco y el 80% si se suman los que toman dos medicamentos. Los 

















Tabla 35: Distribución por edad y sexo de los pacientes que toman medicamentos 
a demanda, pautados o ambos§.  
 Edad (años)  
N (%) <20 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 ≥70 Total 
A demanda (33 mujeres, 11 hombres)     
Mujer  4 (4,1) 3 (3,1) 13 (13,3) 7 (7,1) 5 (5,1) 1 (1,0) 98 (100) 
Hombre  1 (3,8) 3(11,5) 15 (19,2) 2 (7,7)   26 (100) 
Total  5 (4,0) 6 (4,8) 18 (14,5) 9 (7,3) 5 (4,0) 1(0,8)  124(100)
Pautados (48 mujeres, 13 hombres)     
Mujer 1 (1,0) 7 (7,1) 6 (6,1)  15 (15,3) 13(13,3) 5 (5,1) 1 (1,0) 98 (100) 
Hombre   1 (3,8)  1 (3,8) 5 (19,2) 4 (15,4) 2 (7,7)  26 (100) 
Total  1 (0,8) 8 (6,5) 7 (5,6) 20 (16,1) 17(13,7) 7 (5,6) 1 (0,8) 124(100)
A demanda/Pautados (17 mujeres, 2 hombres)    
Mujer  2 (2,0) 2 (2,0) 4 (4,1) 7 (7,1) 2 (2,0)  98 (100) 
Hombre   1 (3,8)   1 (3,8) 0  26 (100) 
Total  2 (1,6) 3 (2,4) 4 (3,2) 8 (6,5) 2 (1,6)  124(100)
§ El % está calculado sobre el total por filas.  
Tabla 36: Distribución por sexo y edad de los pacientes en relación con 
el número de medicamentos que toman. 
N (%) Número de Medicamentos/paciente 
Sexo 1 2 3 4 6 Total 
Mujer 44 (44,9) 35 (35,7)  16 (16,3) 2 (2,0) 1 (1,0) 98 (100) 
Hombre 14 (53,8) 6 (23,1) 6 (23,1)   26 (100) 
Total 58 (46,8) 41 (33,1) 22 (17,7) 2 (1,6) 1 (0,8) 124 (100) 
       
Edad (años)      
<20 1 (100)     1 (100) 
20-29 6 (40,0) 7 (46,7) 2 (13,3)   15 (100) 
30-39 8 (50,0) 4 (25,0) 4 (25,0)   16 (100) 
40-49 23 (54,8) 13 (31,0) 4 (9,5) 1 (2,4) 1 (2,4) 42 (100) 
50-59 11 (32,4) 12 (35,3) 10 (29,4) 1 (2,9)  34 (100) 
60-69 8 (57,1) 4 (28,6) 2 (14,3)   14 (100) 
≥70 1 (50,0) 1 (50,0)    2 (100) 
Total 58 (46,8) 41 (33,1) 22 (17,7) 2 (1,6) 1 (0,8) 124 (100) 
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La prescripción de medicamentos por subgrupo terapéutico se muestra en 
la tabla 37. Los más prescritos son los subgrupos: Antiinflamatorios: 
derivados de ácido propiónico, seguidos de Analgésicos y antipiréticos tipo 
anilidas y Otros miorrelajantes de acción central.  
































1 2 3 4 6
Años 
Figura 23: Distribución de los pacientes (%) por sexo y edad de acuerdo 
con el  número de medicamentos utilizados. (n=124; mujeres=98; 
hombres=26)   
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Tabla 37: Distribución de los medicamentos prescritos por subgrupos terapéuticos 
en función del sexo. N (%) 
GRUPOS TERAPÉUTICOS Mujeres Hombres Total 
ANTIINFLAMATORIOS: DERIVADOS DE 
ÁCIDO PROPIÓNICO 42 (23,9) 6 (13,6) 48 (21,8) 
ANALGÉSICOS Y ANTIPIRÉTICOS: ANILIDAS 30 (17,0) 11 (25,0) 41 (18,6) 
OTROS MIORRELAJANTES DE ACCIÓN 
CENTRAL  30 (17,0) 6 (13,6) 36 (16,4) 
ANTIINFLAMATORIOS: DERIVADOS DE 
ÁCIDO ACÉTICO Y ACETAMIDA 12 (6,8) 8 (18,2) 20 (9,1) 
ANALGÉSICOS Y ANTIPIRÉTICOS: 
PIRAZOLONAS 15 (8,5) 2 (4,5) 17 (7,7) 
ANTIINFLAMATORIOS: OXICAMAS 10 (5,7) 2 (4,5) 12 (5,5)  
ANTIULCEROSOS: INHIBIDORES DE LA 
BOMBA DE PROTONES 6 (3,4) 2 (4,5) 8 (3,6) 
OTROS ANTIINFLAMATORIOS Y 
ANTIRREUMÁTICOS NO ESTEROÍDICOS 5 (2,8) 1 (2,3) 6 (2,7) 
COMBINACIONES DE VITAMINA B1 CON 
VITAMINA B6 Y/O B12 5 (2,8) 0 (0,0) 5 (2,3) 
OTROS OPIOIDES 3 (1,7) 2 (4,5) 5 (2,3) 
ANSIOLÍTICOS: BENZODIAZEPINAS 3 (1,7) 0 (0,0) 3 (1,4) 
ANTIINFLAMATORIOS: COXIBES 2 (1,1) 1 (2,3) 3 (1,4) 
MIORRELAJANTES DE ACCIÓN CENTRAL: 
CARBAMATOS 2 (1,1) 0 (0,0) 2 (0,9) 
OTROS ANTIINFLAMATORIOS EN 
COMBINACIÓN 2 (1,1) 0 (0,0) 2 (0,9) 
OTROS FÁRMACOS PARA ALTERACIONES 
MÚSCULO-ESQUELÉTICAS 1 (0,6) 1 (2,3) 2 (0,9) 
ANALGÉSICOS Y ANTIPIRÉTICOS: 
DERIVADOS DEL ÁCIDO SALICÍLICO 1 (0,6) 0 (0,0) 1 (0,5) 
ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROÍDICOS 
TÓPICOS 1 (0,6) 0 (0,0) 1 (0,5) 
COMBINACIONES DE CALCIO CON OTROS 
FÁRMACOS 1 (0,6) 0 (0,0) 1 (0,5) 
COMBINACIONES DE PSICOLÉPTICOS Y 
ANTIDEPRESIVOS 1 (0,6) 0 (0,0) 1 (0,5) 
INHIBIDORES NO SELECTIVOS DE LA 
RECAPTACIÓN DE MONOAMINAS 0 (0,0) 1 (2,3) 1 (0,5) 
OPIOIDES EN COMBINACIÓN CON 
ANTIESPASMÓDICO 1 (0,6) 0 (0,0) 1 (0,5) 
OPIOIDES: DERIVADOS DE FENILPIPERIDINA 1 (0,6) 0 (0,0) 1 (0,5) 
OTROS ANALGÉSICOS Y ANTIPIRÉTICOS 1 (0,6) 0 (0,0) 1 (0,5) 
OTROS ANTIDEPRESIVOS 0 (0,0) 1 (2,3) 1 (0,5) 
OTROS ANTIEPILÉPTICOS 1 (0,6) 0 (0,0) 1 (0,5) 
Total 176(100) 44 (100) 220(100) 
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La figura 24 muestra la distribución por sexos de los medicamentos 
utilizados según los principales grupos farmacológicos, los detalles 
cuantitativos se pueden ver en la tabla 38. Llama la atención que 
prácticamente el 70% de los pacientes consumen algún analgésico no 
opiáceo, sin diferencias entre sexos, sin embargo los hombres utilizan 



























AINES: Antiinflamatorios no esteroideos 
AAA: Analgésicos simples 
Opioides: Analgésicos opioides 





OTROS: Ca,Vit: Calcio y vitaminas 
IBP: Inhibidores de la Bomba de Protones 
 
Figura 24: Distribución de los pacientes (%) por sexo de acuerdo con el grupo 
farmacológico de los medicamentos utilizados con (n=124; mujeres=98; hombres=26).  
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El número y porcentaje de los principios activos utilizados se muestra en la 
tabla 39. Los más utilizados (53,0% del total) son ibuprofeno, paracetamol, 
tetrazepam, y metamizol. Casi el ochenta por cien de los pacientes (79,8%) 
reconoce estar tomando al menos, alguno de estos cuatro fármacos. 
 
Tabla 38: Número de pacientes y porcentaje por sexo en los diferentes 
grupos farmacológicos utilizados (n=124). 
N (%)§ 
                                                                     Sexo 
Grupo Farmacológico    Mujer 
 
   Hombre          Total 
Antiinflamatorios no esteroideos (AINE ) 74 (42,0) 18 (40,9) 92 (41,8) 
Analgésicos simples (AAA)  47 (26,7) 13 (29,5) 60 (27,3) 
Opioides    5 (2,8)   2 (4,5) 7 (3,2) 
Miorrelajantes de acción central 33 (18,8) 7 (15,9) 40 (18,2) 
Benzodiazepinas  3 (1,7)  3 (1,4) 
ADP; AEPI; NEUR  2 (1,1) 2 (4,5) 4 (1,8) 
Otros: Calcio, vitaminas, otros  6 (3,4)  6 (2,7) 
Inhibidores de la bomba de protones 6 (3,4) 2 (4,5) 8 (3,6) 
Total 176(100) 44 (100) 220 (100) 
ADP: antidepresivos; AEPI: antiepilépticos; NEUR: Neurolépticos 
 
Tabla 39: Número de pacientes y porcentaje de 
los principios activos utilizados.  
Fármaco N (%) 
IBUPROFENO 43 (17,0) 
PARACETAMOL  43 (17,0) 
TETRAZEPAM 31 (12,3) 
METAMIZOL  17 (6,7) 
DICLOFENACO  10 (4,0) 
OMEPRAZOL  8 (3,2) 
ACECLOFENACO 7 (2,8) 
PIROXICAM  7 (2,8) 
TIAMINA 7 (2,8) 
TRAMADOL 6 (2,4) 
PIRIDOXINA 5 (2,0) 
CODEINA 4 (1,6) 
HIDROXOCOBALAMINA 4 (1,6) 
MELOXICAM 4 (1,6) 
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Tabla 39 (continuación): Número de pacientes y 
porcentaje de los principios activos utilizados.  
Fármaco N (%) 
NAPROXENO  4 (1,6) 
CIANOCOBALAMINA 3 (1,2) 
GLUCOSAMINA 3 (1,2) 
ACETILSALICILICO, ACIDO 2 (0,8) 
CITIDIN-MONOFOSFATO 2 (0,8) 
DEXAMETASONA 2 (0,8) 
DIAZEPAM 2 (0,8) 
KETOROLACO 2 (0,8) 
LIDOCAINA 2 (0,8) 
TIZANIDINA 2 (0,8) 
URIDILICO, ACIDO 2 (0,8) 
URIDIN, TRIFOSFATO 2 (0,8) 
URIDINA, DIFOSFATO 2 (0,8) 
BACLOFENO 1 (0,4) 
CAFEINA 1 (0,4) 
CALCIO, CARBONATO 1 (0,4) 
CARISOPRODOL 1 (0,4) 
CELECOXIB 1 (0,4) 
CICLOBENZAPRINA 1 (0,4) 
CLONIXINATO DE LISINA 1 (0,4) 
COLECALCIFEROL 1 (0,4) 
CONDROITINSULFURICO, ACIDO 1 (0,4) 
DOXEPINA 1 (0,4) 
ETORICOXIB 1 (0,4) 
FENTANILO 1 (0,4) 
FLUPENTIXOL 1 (0,4) 
GABAPENTINA 1 (0,4) 
INDOMETACINA 1 (0,4) 
ISONIXINA 1 (0,4) 
KETOPROFENO 1 (0,4) 
LORAZEPAM 1 (0,4) 
LORNOXICAM 1 (0,4) 
MELITRACENO 1 (0,4) 
METOCARBAMOL 1 (0,4) 
MISOPROSTOL 1 (0,4) 
NABUMETONA 1 (0,4) 
PIKETOPROFENO (DERMO) 1 (0,4) 
ROFECOXIB 1 (0,4) 
TIOCOLCHICOSIDO 1 (0,4) 
TRAZODONA 1 (0,4) 
TOTAL 253 (100,0) 
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2.3.  VARIABLES CLÍNICAS TRAS REALIZAR LA TERCERA 
SESIÓN DE LA ESCUELA DE LA ESPALDA   
De acuerdo con los resultados obtenidos en los pacientes según toman o no 
medicamentos, se va a describir la situación funcional, de dolor, ansiedad y 
depresión de los pacientes tras la realización de la tercera sesión de la 
Escuela de Espalda separando estos dos grupos.  
 
Noventa y nueve pacientes con medicamentos y 18 pacientes sin 
medicamentos acudieron a la tercera sesión de la EE (79,8% y 75% de los 
que inician, respectivamente).  
 
Las diferencias en el grado de ansiedad y depresión, actividad funcional y 
de dolor de los pacientes tras la realización de la tercera sesión de la 
escuela de espalda en relación con los valores obtenidos en la primera 
sesión, se recogen en las figuras 25 a 32 y tablas 40 a 49. 
 
2.3.1. Pacientes con medicamentos 
 2.3.1.1. Ansiedad y Depresión (HAD).  
De acuerdo con el cuestionario HAD, el valor medio de la puntuación para 
la ansiedad obtenido después de su participación en la tercera sesión de la 
EE es de 7,6 puntos (DE 4,1; IC95% 6,8 – 8,4), valor algo inferior al 
obtenido al inicio de la EE. Este resultado no difiere significativamente del 
obtenido en situación basal (media de la diferencia 0,2; DE 1,9; IC 95% -
0,2 – 0,6). Tras la tercera sesión de la EE el valor medio de la puntuación 
para la depresión es de 5,1 puntos (DE 3,6; IC95% 4,4 – 5,8). Resultado 
que no difiere del obtenido en situación basal (media de la diferencia 0,4; 
DE 2,1; IC 95% -0,04 – 0,8). El 25,3% y el 7,1% de los pacientes presentan 
ansiedad y depresión respectivamente tras la tercera sesión de a EE. Las 
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mujeres son las que presentan una mayor modificación en su situación de 
ansiedad y depresión. Los detalles según sexo y edad se muestran en la 
tabla 40 a y b y figura 25.  
 
 Tabla 40a: Distribución por sexo de los pacientes al inicio y tras la 
3ª sesión de la EE en relación con la escala de ansiedad y depresión 
hospitalaria (HAD). 
N (%) Antes de 1ª Sesión Después de 3ª Sesión 
 Mujer Hombre Total Mujer Hombre Total 
Ansiedad       
Sí 31 (31,6) 5 (19,2) 36 (29,0) 20 (25,3) 5 (25,0) 25 (25,3) 
No 67 (68,4) 20 (76,9) 87 (70,2) 59 (74,7)  15 (75,0) 74 (74,7) 
No consta  1 (3,8) 1 (0,8)    
Total  98 (100) 26 (100) 124 (100) 79 (100) 20 (100) 99 (100) 
       
Depresión       
Sí 13 (13,3) 4 (15,4) 17 (13,7) 5 (6,3) 2 (10,0) 7 (7,1) 
No 85 (86,7) 21 (80,8) 106 (85,5) 74 (93,7) 18 (90,0) 92 (92,9) 
No consta  1 (3,8) 1 (0,8)    
























































Figura 25: Distribución de los pacientes (%) según la 
puntuación obtenida en la escala de ansiedad y depresión 
hospitalaria (HAD), antes de la 1ª sesión (n=124) y tras la 3ª 
sesión de la EE  (n=99). NC: No consta. 
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Tabla 40b: Distribución por edad de los pacientes al inicio y tras la 
3ª sesión de la EE en relación con la escala de ansiedad y depresión 
hospitalaria (HAD). 
N (%) Ansiedad  antes de 1ª Sesión Ansiedad después de 3ª Sesión 
Edad (años) Sí No NC Total Sí No NC Total 
<20  1(100)  1(100)  1 (100)  1 (100) 
20-29 4 (26,7) 11 (73,3)  15 (100) 2 (16,7) 10 (83,3)  12 (100) 
30-39 6 (37,5) 10 (62,5)  16 (100) 5 (41,7) 7 (58,3)  12 (100) 
40-49 12 (28,6) 29 (69,0) 1 (2,4) 42 (100) 8 (27,6) 21 (72,4)  29 (100) 
50-59 9 (26, 5) 25 (73,5)  34 (100) 8 (25,0) 24 (75,0)  32 (100) 
60-69 5 (35,7) 9 (64,3)  14 (100) 2 (18,2) 9 (81,8)  11 (100) 
≥70  2 (100)  2 (100))  2 (100)  2 (100) 
Total 36 (29,0) 87 (70,2) 1 (0,8) 124 (100) 25 (25,3) 74 (74,7)  99 (100) 
         
 Depresión antes de 1ª Sesión Depresión después de 3ª Sesión 
Edad (años) Si No NC Total Si No NC Total 
<20  1 (100)  1(100)  1 (100)  1 (100) 
20-29 2 (13,3) 13 (86,7)  15 (100)  12 (100)  12 (100) 
30-39 3 (18,8) 13 (81,3)  16 (100)  12 (100)  12 (100) 
40-49 3 (7,1) 38 (90,5) 1 (2,4) 42 (100) 2 (6,9) 27 (93,1)  29 (100) 
50-59 6 (17,6) 28 (82,4)  34 (100) 3 (9,4) 29 (90,6)  32 (100) 
60-69 3 (21,4) 11 (78,6)  14 (100) 2 (18,2) 9 (81,8)  11 (100) 
≥70  2 (100)  2 (100)  2 (100)  2 (100) 
Total 17 (13,7) 106 (85,5) 1 (0,8) 124 (100) 7 (7,1) 92 (92,9)  99 (100) 




2.3.1.2. Valoración funcional (Cuestionario de incapacidad de 
Oswestry).  
Después de su participación en la tercera sesión de la EE el valor medio de 
la puntuación obtenida por el cuestionario de incapacidad de Oswestry, que 
determina el grado de afectación funcional, es de 39,7 puntos (DE 13,1; 
IC95% 37,1 – 42,3). Resultado que no difiere del obtenido en situación 
basal (media de la diferencia -0,9; DE 11,4; IC 95% -1,4 – 3,1). Se observa 
que más del 80% de los pacientes continúan con un grado moderado de 
incapacidad tras la realización de la 3ª sesión de la EE; la incapacidad 
grave es infrecuente y se detecta prácticamente en exclusividad en el grupo 
de las mujeres y en las edades medias, tanto al inicio de la 1ª como al final 
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de la 3ª sesión. Tras la tercera sesión la incapacidad grave parece haber 
aumentado en el grupo de pacientes entre los cincuenta y cincuenta y nueve 
años. Los detalles según el sexo y la edad se muestran en la tabla 41 a y b y 
figura 26.  
 
 
Tabla 41 a: Distribución por sexo de los pacientes al inicio y tras la 3ª sesión 
de la EE en relación con el grado de incapacidad funcional medida con el 
cuestionario de incapacidad de Oswestry. 
N (%)  Antes de 1ª Sesión Después de 3ª Sesión 
 Mujer Hombre Total Mujer Hombre Total 
Leve 2 (2,0) 3 (11,5) 5 (4,0) 3 (3,8) 3 (15,0) 6 (6,1) 
Moderada 87 (88,8) 21 (80,8) 108 (87,1) 66 (83,5) 17 (85,0) 83 (83,8) 
Grave 9 (9,2) 1 (3,9) 10 (8,1) 10 (12,6)  10 (10,1) 
No consta  1 (3,9) 2 (0,8)    
Total 98 (100) 26 (100) 124 (100) 79 (100) 20 (100) 99 (100) 
 
 
 Tabla 41 b: Distribución por edad de los pacientes al inicio y tras la 
3ª sesión de la EE en relación con el grado de incapacidad 
funcional medida con el cuestionario de incapacidad de Oswestry. 
N (%) Antes de 1ª Sesión 
Edad (años) Leve Moderada Grave No consta Total 
<20  1 (100)   1 (100) 
20-29 1 (6,7) 14 (93,3)   15 (100) 
30-39  14 (87,5) 2 (12,5)  16 (100) 
40-49 2 (4,8) 35 (83,3) 4 (9,59) 1 (2,4) 42 (100) 
50-59 1 (2,9) 30 (88,2) 3 (8,8)  34 (100) 
60-69 1 (7,1) 12 (85,7) 1 (7,1)  14 (100) 
≥70  2 (100)   2  (100) 
Total 5 (4,0) 108 (87,1) 10 (8,1) 1 (0,8) 124 (100) 
      
N (%) Después de 3ª Sesión 
Edad (años) Leve Moderada Grave No consta Total 
<20  1 (100)   1 (100) 
20-29  12 (100)   12 (100) 
30-39 2 (16,7) 9 (75,0) 1 (8,3)  12 (100) 
40-49 2 (6,9) 24 (82,8) 3 (10,3)  29 (100) 
50-59 1 (3,1) 26 (81,3) 5 (15,6)  32 (100) 
60-69 1 (9,1) 9 (81,8) 1 (9,1)  11 (100) 
≥70  2 (100)   2  (100) 
Total 6 (6,1) 83 (83,8) 10 (10,1)  99 (100) 
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2.3.1.3. Características del dolor (EAV de Million y Cuestionario de 
afrontamiento del dolor).  
Tras la tercera sesión de la EE el valor medio de la puntuación para la EVA 
en los pacientes estudiados es de 66,9 puntos (DE 22,9; IC95% 62,3 – 
71,5). Resultado que no difiere del obtenido en situación basal (media de la 
diferencia 1,0; DE 18,2, IC 95% -2,7 – 4,6), aunque pueda parecer que hay 
una reducción del 50% de las clasificadas como leves en los hombres, este 
resultado es por la ausencia de datos correspondientes a la mitad de los 
hombres de este grupo en la tercera sesión. Los detalles según el sexo y la 
edad se muestran en la tabla 42a y b y figura 27. 
 
Figura 26: Distribución de los pacientes (%) según la puntuación obtenida 
en la escala de incapacidad de Oswestry antes de la 1ª sesión (n=124) y 
tras la 3ª sesión de la EE  (n=99). NC: No consta. 
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Tabla 42a: Distribución por sexo de los pacientes al inicio y tras la 3ª sesión de 
la EE en relación con el grado de dolor según la escala analógica visual de 
Million 
 Antes de 1ª Sesión Después de 3ª Sesión 
N (%) Mujer Hombre Total Mujer Hombre Total 
Leve 
(0-40) 10 (10,2) 8 (30,8) 18 (14,5) 11 (13,9) 4 (20,0) 15 (15,2) 
Moderada 
 (41-70) 39 (39,8) 9 (34,6) 48 (38,7) 28 (35,4) 9 (45,0) 37 (37,4) 
Grave 
 (71-100) 40 (40,8) 6 (23,1) 46 (37,1) 34 (43,0) 6 (30,8) 40 (40,4) 
Muy Grave 
 (101-130) 6 (6,1) 2 (7,7) 8 (6,5) 4 (5,1) 1 (5,0) 5 (5,1) 
Máxima Gravedad 
 (>130) 1 (1,0)  1 (0,8)   0 ( 0,0) 
No consta 2 (2,0) 1 (3,8) 3 (2,4) 2 (2,5)  2 (2,0) 




Tabla 42b: Distribución por edad de los pacientes al inicio y tras la 3ª sesión de 
la EE en relación con el grado de dolor según la escala analógica visual de 
Million 
N (%) Antes de 1ª Sesión 
Edad 
 (años) 





<20  1 (100)     1 (100) 
20-29 2(13,3) 8 (53,3) 4 (26,7) 1 (6,7)   15 (100) 
30-39 4 (25,0) 1 (6,3) 10 (62,5) 1 (6,3)   16 (100) 
40-49 7 (16,7) 16 (38,1) 17 (40,5)   2 (4,8) 42 (100) 
50-59 2 (5,9) 14 (41,2) 13 (38,2) 4 (11,8) 1 (2,9)  34 (100) 
60-69 3 (21,4) 7 (50,0) 2 (14,3) 1 (7,1)  1 (7,1) 14 (100) 
≥70  1 (50,0)  1 (50,0)   2 (100) 
Total 18 (14,5) 48 (38,7) 46 (37,1) 8 (6,5) 1 (0,8) 3 (2,4) 124 (100) 
    
  
  
N (%) Después de 3ª Sesión 
Edad 
(años) 





<20 1 (100)      1 (100) 
20-29 2 (16,7) 6 (50,0) 4 (33,3)    12 (100) 
30-39 4 (33,3) 2 (16,7) 5 (41,7) 1 (8,3)   12 (100) 
40-49 3 (10,3) 12 (41,4) 12 (41,4) 1 (3,4)  1 (50,0) 29 (100) 
50-59 2 (6,3) 14 (43,8) 14 (43,8) 2 (6,3)   32 (100) 
60-69 3 (27,3) 3 (27,3) 4 (36,4) 1 (9,1)   11 (100) 
≥70   1 (50,0)   1 (50,0) 2 (100) 
Total 15 (15,2) 37 (37,4) 40 (40,4) 5 (5,1)  2 (2,0) 99 (100) 
NC: No consta 
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Entre las 6 estrategias diferentes relacionadas con las emociones que 
explora el cuestionario de afrontamiento del dolor, al igual que ocurría en 
condiciones basales, el área de autoafirmación es la principal estrategia que 
cada paciente desarrolla frente al dolor; presenta el mayor valor medio 











Figura 27: Distribución de los pacientes (%) por el grado de dolor según la 
puntuación obtenida en la escala analógica visual de Million, antes de la 1ª 
sesión (n=124) y tras la 3ª sesión de la EE  (n=99). NC: No consta. 
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Tabla 43: Valor medio de la puntuación obtenida en las 6 estrategias 
de afrontamiento del dolor, por los pacientes al inicio (n= 124) y tras 
la 3ª sesión de la EE (n=99). 
 Antes 1ª Sesión Después 3ª Sesión 
Estrategias X DE IC95% X DE IC95% 
Autoafirmación 10,8 4,3 10,0-11,5 10,9 4,1 10,1-11,7 
Autocontrol Mental 5,0 4,2 4,2 -5,7 6,0 4,3 5,1-6,8 
Búsqueda de Información 
(apoyo social instrumental) 7,2 4,4 6,4 - 8,0 7,8 4,1 7,0-8,6  
Catarsis (búsqueda de 
apoyo social emocional) 5,1 4,1 4,3 - 5,8 4,7 3,4 4,0-5,3 
Distracción 5,7 3,3 5,2 - 6,3 6,7 3,6 5,9-7,4 
Religión 3,5 4,6 2,6 - 4,3 3,2 4,7 2,3-4,1 
X: Media; DE: Desviación estándar; IC95%: Intervalo de confianza al 95% 
 
 
El orden de importancia de las diferentes estrategias para afrontar el dolor 
se mantiene tras la realización de la tercera sesión de la EE, aunque en 
ambos sexos aumenta el número de pacientes que utiliza el autocontrol 
mental como principal estrategia.  
 
Hay veintiún pacientes que no distingue entre dos áreas como estrategias 
prioritarias y tres que presentan un triple empate en cuanto a prioridad en 
las áreas. Se mantiene un valor nulo para el área de religión en la mitad de 
los pacientes (n=49; 50,0%). Los detalles según sexo y edad se muestran en 
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Tabla 44a: Distribución por sexo de los pacientes en cada una de las 6 estrategias de 
afrontamiento del dolor que utilizan como principal, al inicio de la 1ª sesión (n=124) 
y tras la 3ª sesión de la EE (n=99). 
 Antes 1ª Sesión Después 3ª Sesión 
N (%)§ Mujer Hombre Total Mujer Hombre Total 
Autoafirmación  63 (64,3) 21 (80,8) 84 (67,7) 52 (65,8) 12 (60,0) 64 (64,6) 
Autocontrol 
Mental 3 (3,1)  3 (2,4) 5 (6,3) 4 (20,0) 9 (9,1) 
Búsqueda de 
Información  21 (21,4) 8 (30,8) 29 (23,4) 16 (20,3) 6 (30,0) 22 (22,2) 
Catarsis  8 (8,2)  8 (6,5) 5 (6,3)  5 (5,1) 
Distracción  10 (10,2) 1 (3,8) 11 (8,9) 8 (10,1) 1 (5,0) 9 (9,1) 
Religión 13 (13,3) 1 (3,8) 14 (11,3) 12 (15,2) 1 (5,0) 13 (13,1) 
No discrimina 1 (1,0)  1 (0,8)   0 ( 0,0) 
No consta  1 (3,8) 1 (0,8) 1 (1,3)  1 ( 1,0) 
Total 119 32 151 99 24 123 
§ El % está calculado sobre el número de pacientes para cada uno de los grupos (1ª sesión: 98 
mujeres y 26 hombres; 3ª sesión: 79 mujeres y 20 hombres). 
El número de pacientes al inicio de la 1sesión y al final de la 3ª sesión suma más de 124  y 99 
respectivamente dado que hay pacientes con más de una estrategia principal 
Figura 28: Distribución de los pacientes en cada una de las 6 estrategias de 
afrontamiento del dolor que utilizan como principal, al inicio de la 1ª sesión (n=124) 
y tras la 3ª sesión de la EE (n=99). 
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Tabla 44b: Distribución por edad de los pacientes en cada una de las 6 
estrategias de afrontamiento del dolor que utilizan como principal, al inicio de 
la 1ª sesión (n=124) y tras la 3ª sesión de la EE (n=99). 
 
N (%)§                                                             Antes de la 1ª Sesión 
Edad (años) <20 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 ≥70 Total 
Auto- 
afirmación 
1 (100) 5 (33,3) 10  (62,5) 29 (69,0) 26 (76,5) 12 (85,7) 1 (50,0) 84(67,7) 
Autocontrol 
Mental 
   3 (7,1)    3(2,4) 
Búsqueda de 
Información 
1 (100) 8 (53,3) 4 (25,0) 10 (23,8) 6 (17,6)   29(23,4) 
Catarsis  3 (20,0) 1 (6,3) 2 (4,8) 1 (2,9) 1 (7,1)  8 (6,5) 
Distracción  1 (6,7) 2 (12,5) 3 (7,1) 4 (11,8) 1 (7,1)  11 (8,9) 
Religión  2 (13,3) 2 (12,5) 4 (9,5) 3 (8,8) 3 (21,4)  14 11,3) 
No discrimina       1 (50,0) 1 (0,8) 
No consta    1 (2,4)    1 (0,8) 
         
N (%)§                                                         Después de la 3ª Sesión 
Edad (años) <20 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 ≥70 Total 
Auto- 
afirmación 1 (100) 7 (58,3) 8 (66,7) 17 (58,6) 22 (68,8) 8 (72,7) 1 (50,0) 64 (64,6) 
Autocontrol 
Mental   1 (8,3) 4 (13,8) 3 (9,4) 1 (9,1)  9 (9,1) 
Búsqueda de 
Información 1 (100) 4 (33,3) 3 (25,0) 9 (31,0) 4 (12,5) 1 (9,1)  22 (22,2) 
Catarsis  4 (33,3)   1 (3,1)   5 (5,1) 
Distracción  1 (8,3)  2 (6,9) 4 (12,5) 1 (9,1) 1 9 (9,1) 
Religión 
 
1 (8,3) 1 (8,3) 3 (10,3) 5 (15,6) 2 (18,2) 1 
13 
(13,1) 
No discrimina         
No consta     1 (3,1)   1 (1,0) 
§ El % está calculado sobre el número de pacientes para cada uno de los grupos. 
El número de pacientes al inicio de la 1sesión y al final de la 3ª sesión suma más de 124  y 99 




2.3.2. Pacientes sin medicamentos. 
 2.3.2.1. Ansiedad y Depresión (HAD).  
De acuerdo con el cuestionario HAD, el valor medio de la puntuación para 
la ansiedad obtenido después de su participación en la tercera sesión de la 
EE es de 6,9 puntos (DE 3,9; IC95% 5,1 – 8,7), valor algo inferior al 
obtenido al inicio de la EE. Este resultado difiere significativamente del 
obtenido en situación basal (media de la diferencia 1,4; DE 2,2; IC 95% 0,3 
Cumplimiento de la escuela de espalda vs el tratamiento farmacológico en la lumbalgia crónica 
  137 
 
– 2,4). Tras la tercera sesión de la EE el valor medio de la puntuación para 
la depresión es de 5,3 puntos (DE 4,1; IC95% 3,4 – 7,2). Resultado que no 
difiere del obtenido en situación basal (media de la diferencia 0,1 DE 2,1; 
IC 95% -0,9 – 1,0). El 22,2% y el 16,7% de los pacientes presentan 
ansiedad y depresión respectivamente tras la tercera sesión de a EE. La 
evolución de los pacientes sin medicamentos, desde el inicio de la EE hasta 
finalizar la tercera sesión, es semejante a la descrita para el grupo de 
pacientes con medicamentos en el caso de la ansiedad, pero difiere para la 
depresión. Los detalles de estos resultados según el sexo se muestran en la 
tabla 45 y figura 29.  
 
 Tabla 45: Distribución por sexo de los pacientes al inicio y tras 
la 3ª sesión de la EE en relación con la escala de ansiedad y 
depresión hospitalaria (HAD). 
N (%) Antes de 1ª Sesión Después de 3ª Sesión 
 Mujer Hombre Total Mujer Hombre Total 
Ansiedad       
Sí 5 (45,5) 3 (23,1) 8 (33,3) 3 (33,3) 1 (11,1) 4 (22,2) 
No 6 (54,5) 10(76,9) 16 (66,7) 6 (66,7)  8 (88,9) 14 (77,8)) 
Total  11 (100) 13 (100) 24 (100) 9 (100) 9 (100) 18 (100) 
       
Depresión       
Sí  2 (15,4) 2 (8,3) 1 (11,1) 2 (22,2) 3 (16,7) 
No 11 (100) 11 (84,6) 22 (91,7) 8 (88,9) 7 (77,8) 15 (83,3) 
Total 11 (100) 13 (100) 24 (100) 9 (100) 9 (100) 18 (100) 
Cumplimiento de la escuela de espalda vs el tratamiento farmacológico en la lumbalgia crónica 





















2.3.2.2. Valoración funcional (Cuestionario de incapacidad de 
Oswestry).  
Después de su participación en la tercera sesión de la EE el valor medio de 
la puntuación obtenida por el cuestionario de incapacidad de Oswestry que 
determina el grado de afectación funcional es de 34,6 puntos (DE 11,6; 
IC95% 29,2 – 39,9). Resultado semejante al obtenido en situación basal 
(media de la diferencia 0,21 DE 4,4; IC 95% -1,8 – 2,2). Se observa que 
más del 80% de los pacientes continúan con un grado moderado de 
incapacidad tras la realización de la 3ª sesión de la EE; no hay pacientes 
con incapacidad grave tanto al inicio de la 1ª como al final de la 3ª sesión. 
Los detalles según el sexo se muestran en la tabla 46 y figura 30.  
 
Figura 29: Número de pacientes según la puntuación obtenida en la escala de 
ansiedad y depresión hospitalaria (HAD), antes de la 1ª sesión (n=24) y tras la 3ª 
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Tabla 46: Distribución por sexo de los pacientes al inicio y tras la 3ª sesión 
de la EE en relación con el grado de incapacidad funcional medida con el 
cuestionario de incapacidad de Oswestry. 
N (%)  Antes de 1ª Sesión Después de 3ª Sesión 
 Mujer Hombre Total Mujer Hombre Total 
Leve  3 (23,1) 3 (12,5)  3 (33,3) 3 (16,7) 
Moderada 11 (100) 10 (76,9) 21 (87,5) 9 (100) 6 (66,7) 15 (83,3) 
Grave       
No consta       

























2.3.2.3. Características del dolor (EAV de Million y Cuestionario de 
afrontamiento del dolor).  
Tras la tercera sesión de la EE el valor medio de la puntuación para la EVA 
en los pacientes sin tratamiento medicamentoso es de 61,1 puntos (DE 
27,4; IC95% 48,5 – 73,7). Resultado semejante al obtenido en situación 
basal. Aunque pueda parecer que hay una reducción total de las lumbalgias 
Figura 30: Número de pacientes según la puntuación obtenida en la escala de 
incapacidad de Oswestry antes de la 1ª sesión (n=24) y tras la 3ª sesión de la EE  
(n=18). 
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moderadas en los hombres este resultado es por la ausencia en la tercera 
sesión, de datos correspondientes a tres de los 4 hombres que conforman 

























Tabla 47: Distribución por sexo de los pacientes al inicio y tras la 3ª sesión de la 
EE en relación con el grado de dolor según la escala analógica visual de Million 
 Antes de 1ª Sesión Después de 3ª Sesión 
N (%)   Mujer Hombre   Total Mujer   Hombre     Total 
Leve (0-40) 2 (18,2) 5 (38,5) 7 (29,2) 1 (11,1) 6 (66,7) 7 (38,9) 
Moderada (41-70) 3 (27,3) 4 (30,8) 7 (29,2) 3 (33,3)  3 (16,7) 
Grave  (71-100) 4 (36,4) 4 (30,8) 8 (33,3) 4 (44,4) 3 (33,3) 7 (38,9) 
Muy Grave 
  (101-130) 1 (9,1)  1 (4,2) 1 (11,1)  1 ( 5,6) 
Máxima Gravedad 
 (>130) 1 (9,1)  1 (4,2)   0 ( 0,0) 
Total 11(100) 13 (100) 24 (100 9 (100) 9 (100) 18 (100 
Figura 31: Número de pacientes por el grado de dolor según la puntuación 
obtenida en la escala analógica visual de Million, antes de la 1ª sesión (n=24) y 
tras la 3ª sesión de la EE  (n=18).  
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Entre las 6 estrategias diferentes relacionadas con las emociones que 
explora el cuestionario de afrontamiento del dolor, al igual que ocurría en 
condiciones basales, el área de autoafirmación es la principal estrategia que 
cada paciente sin medicamentos desarrolla frente al dolor; presenta el 
mayor valor medio (tabla 48) e incluye el mayor número de sujetos que la 
















El orden de importancia de las diferentes estrategias para afrontar el dolor 
se mantiene tras la realización de la tercera sesión de la EE, si bien a 
diferencia de lo que sucede en los pacientes con medicamentos, la religión 
deja de ser la tercera estrategia en importancia frente al autocontrol mental 
(figura 32). En situación basal el autocontrol mental adquiere la misma 
importancia que la religión como principal estrategia en número de 
pacientes que la utilizan y el valor medio de la puntuación es superior; tras 
la tercera sesión de la EE, el autocontrol mental predomina como estrategia 
de afrontamiento, sobre la religión. 
 
Tabla 48: Valor medio de la puntuación obtenida en las 6 estrategias de 
afrontamiento del dolor, por los pacientes al inicio (n= 24) y tras la 3ª 
sesión de la EE (n=18). 
 Antes de 1ª Sesión Después de 3ª Sesión 
Estrategias Media DE IC95% Media DE IC95% 
Autoafirmación 11,0 4,2 9,3-12,7 11,3 3,8 9,5-13,0 
Autocontrol Mental 4,4 3,8 2,8-6,0 5,1 3,7 3,4-6,8 
Búsqueda de Información 
(apoyo social instrumental) 6,3 4,1 4,7-7,9  6,6 4,4 4,6-8,6  
Catarsis (búsqueda de 
apoyo social emocional) 3,1 2,7 2,0-4,2 2,8 2,6 1,6-4,0 
Distracción 5,9 3,7 4,4-7,4 6,3 4,1 4,4-8,2 
Religión 2,7 4,1 1,1-4,3 2,7 4,2 0,7-4,6 
DE: Desviación estándar; IC95%: Intervalo de confianza al 95% 
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Tabla 49: Distribución por sexo de los pacientes en cada una de las 6 estrategias 
de afrontamiento del dolor que utilizan como principal, al inicio de la 1ª sesión 
(n=24) y tras la 3ª sesión de la EE (n=18). 
 Antes de 1ª Sesión Después de 3ª Sesión 
N (%)§ Mujer Hombre Total Mujer Hombre Total 
Autoafirmación  8 (72,7) 9 (69,2) 17(70,8) 5 (55,6) 7 (77,8) 12(66,7) 
Autocontrol Mental 1 (9,1) 1 (7,7) 2 (8,3) 2 (22,2) 1 (11,1) 3 (16,7) 
Búsqueda de 
Información  2 (18,2) 3 (23,1) 5 (20,8) 2 (22,2) 2 (22,2) 4 (22,2) 
Catarsis    0 (0,0)   0 ( 0,0) 
Distracción   1 (7,7) 1 (4,2)   0 ( 0,0) 
Religión 1 (9,1) 1 (7,7) 2 (8,3) 1 (11,1)  1 (5,6) 
No discrimina   0 ( 0,0)   0 ( 0,0) 
Total 12 15 27 10 10 20 
§ El % está calculado sobre el número de pacientes para cada uno de los grupos (1ª sesión: 
11 mujeres y 13 hombres; 3ª sesión: 9 mujeres y 9 hombres). 
El número de pacientes al inicio de la 1sesión y al final de la 3ª sesión suma más de 24 y 18 
respectivamente dado que hay pacientes con más de una estrategia principal 
Figura 32: Distribución de los pacientes en cada una de las 6 estrategias de 
afrontamiento del dolor que utilizan como principal, al inicio de la 1ª sesión (n=24) 
y tras la 3ª sesión de la EE (n=18). 
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Hay dos pacientes que presentan un empate en cuanto a prioridad en dos de 
las áreas. Se mantiene un valor nulo para el área de religión en la mitad de 
los pacientes (n=9; 50,0%). Los detalles según sexo se muestran en la tabla 
49.  
 
3. DESCRIPCIÓN DEL CUMPLIMIENTO EN LOS PACIENTES 
CON MEDICAMENTOS. 
 
3.1. PROPORCIÓN DE CITAS NO CUMPLIDAS. 
Para obtener el grado de cumplimiento a través de la asistencia a las citas 
programadas, se ha evaluado la asistencia a las 4 sesiones de la EE, así 
como la visita a los tres y seis meses de finalizar la EE que se realiza con 
motivo de este estudio. Estos resultados se muestran en las tablas 50 a 57 y 
figuras 33 a 39. 
 
El 16,1% de los 124 pacientes que toman medicamentos cumplieron con 
todas las citas según estaban programadas desde el momento de su 
inclusión en el estudio. En el cálculo de esta proporción se han considerado 
tanto los pacientes perdidos (n=23), como los abandonos (n=53). Este 
porcentaje aumenta al 24,2% si consideramos los pacientes que han 
acudido a la totalidad de las citas con algún cambio en la fecha prevista, ya 
fuera a petición del paciente o tras su localización telefónica (tabla 50).   
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Tabla 50: Distribución  por sexo y edad de los pacientes que acudieron a todas las citas 
Edad (años) <20 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 ≥ 70 Total 
N (%) § Acuden a todas las citas programadas inicialmente 
Mujer 1 (100) 3 (23,1)  5 (15,6) 3 (11,1) 2(16,7) 1(50,0) 15 (15,3)  
Hombre 
   4 (40,0)  1(50,0)  5 (19,2) 
Total 1 (100) 3(20,0)  9 (21,4) 3 (8,8) 3(21,4) 1(50,0) 20 (16,1) 
 Acuden a todas las citas con algún cambio respecto a la programación 
Mujer 
 2(15,4)   2 (6,3)  3 (11,1) 1 (8,3)  8 (8,2) 
Hombre 
  1(20,0)  1 (14,3)   2 (7,7) 
Total 
 2(13,3) 1 (6,3) 2 (4,8) 4 (11,8) 1 (7,2)  10 (8,1) 
 Acuden a todas las citas (total: programadas o con cambios) 
Mujeres 1 (100) 5(38,5)  7 (21,9) 6 (22,2) 3(25,0) 1(50,0) 23 (23,5) 
Hombres 
  1 (20,0) 4 (40,0) 1 (14,3) 1(50,0)  7 (26,9) 
Total 1 (100) 5(33,3) 1 (6,3) 11(26,2) 7 (20,6) 4(28,6) 1(50,0) 30 (24,2) 
§ El porcentaje se ha calculado sobre el total de los pacientes con medicamentos del estudio (N=124) 
 
Entre los treinta y dos pacientes que cambiaron alguna cita y aun así no han 
acudido, veintitrés pacientes (3 hombres y 20 mujeres) asistieron al menos 
a una de las visitas tras haber cambiado la fecha, de ellos uno lo hizo tras 
cambiar dos de sus citas y otro cumplió con uno de los cambios pero no 
con el otro; nueve pacientes no cumplieron su cita aún después de haber 
cambiado la fecha. Diecisiete alegaron alguna razón para el cambio y los 
otros quince no. Los motivos más frecuentes fueron enfermedad suya o de 
algún familiar próximo, trabajo y dos de los pacientes alegaron olvido 
(datos no mostrados). 
 
Se aprecia una tendencia con la edad a acudir a un mayor número de citas, 
aunque son los pacientes de las décadas de los 30 los que incumplen más 
visitas. El incumplimiento con las citas no parece relacionarse con el sexo 
aunque los hombres fallan más cuando se atiende al número de citas. Estos 
detalles se pueden apreciar en la tabla 51 y la figura 33 
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Tabla 51: Distribución de los pacientes por el número de citas que no cumplieron en relación con el 
sexo y  la edad. 
N (%)§ Número de visitas incumplidas  
Sexo 1 2 3 4 5 6 Total 
Mujer 22 (22,4) 19 (19,4) 13 (13,3) 7 (7,1)  7 (7,1) 7 (7,1) 75 (76,5) 
Hombre 6 (23,1) 3 (11,5) 3 (11,5) 1 (3,8) 1 (3,8) 5 (19,2) 19 (73,1) 
Total 28 (22,6) 22 (17,7) 16 (12,9) 8 (6,5) 8 (6,5) 12 (9,7) 94 (75,8) 
        
Edad (años)       
<20       0 (0,0) 
20-29 2 (13,3) 2 (13,3) 2 (13,3) 1 (6,7) 2 (13,3) 1 (6,7) 10 (66,7) 
30-39 2 (12,5) 5 (31,3) 3 (18,8) 2 (12,5) 2 (12,5) 1 (6,3) 15 (93,7) 
40-49 7 (16,7) 6 (14,3) 5 (11,9) 4 (9,5) 1 (2,4) 8 (19,0) 31 (73,8) 
50-59 13 (38,2) 7 (20,6) 4 (11,8)  2 (5,9) 1 (2,9) 27 (79,4) 
60-69 3 (21,4) 2 (14,3) 2 (14,3) 1 (7,1) 1 (7,1) 1 (7,1) 10 (71,4) 
≥70 1 (50,0)      1 (50,0) 
Total 28 (22,6) 22 (17,7) 16 (12,9) 8 (6,5) 8 (6,5) 12 (9,7) 94 (75,8) 
        
§ El porcentaje de los totales se ha calculado sobre el total de los pacientes con medicamentos del estudio (n: 124); el específico por sexo 




















A lo largo el estudio se perdió el 16,1% de los pacientes que toman 
medicamentos. Aunque estos veinte pacientes (3 hombres y 17 mujeres) se 
perdieron en diferentes momentos del estudio, parece existir una relación 
Figura 33: Distribución de los pacientes con medicamentos por el número de citas 
que no cumplieron en relación con el sexo y la edad. El porcentaje se ha calculado 
sobre el total de los pacientes del estudio  (n=124; mujeres=98; hombres=26) 
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entre el momento de desarrollo de la EE y el sexo del paciente; en el caso 
de los hombres la totalidad de las pérdidas se produjeron antes de finalizar 
la EE, mientras que la mayoría de las mujeres se perdieron entre la última 
sesión de la EE y la última visita del estudio. Estos resultados en relación 
con la edad y el sexo se recogen en la tabla 52 y la figura 34. 
 
Tabla 52: Distribución de las pérdidas de pacientes en relación con el sexo y la 
edad. 
N (%)§ Número de la visita en la que se da por perdido el paciente 
Sexo 1 2 3 4 5 6 Total 
Mujer 1 (1,0) 2 (2,0) 3 (3, 1) 3 (3,1)  3 (3,1) 5 (5,1) 17 (17,3) 
Hombre 1 (3,8) 1 (3,8)  1 (3,8)   3 (11,5) 
Total 2 (1,6) 3 (2,4) 3 (2,4) 4 (3,2) 3 (2,4) 5 (4,0) 20 (16,1) 
Edad (años)       
<20       0 (0,0) 
20-29   1 (6,7)    1 (6,7) 
30-39    2 (12,5)  1 (6,3) 3 (18,8) 
40-49 2 (4,8) 2 (4,8) 2 (4,8)  1 (2,4) 2 (4,8) 9 (21,4) 
50-59  1 (2,9)  1 (2,9) 2 (5,9) 2 (5,9) 6 (17,6) 
60-69    1 (7,1)   1 (7,1) 
≥70       0 (0,0) 
Total 2 (1,6) 3 (2,4) 3 (2,4) 4 (3,2) 3 (2,4) 5 (4,0) 20 (16,1) 
§ El porcentaje de los totales se ha calculado sobre el total de los pacientes con medicamentos 
del estudio (n: 124); el específico por sexo y edad para cada grupo: 98 mujeres, 26 hombres. 
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Figura 34: Distribución de los pacientes con medicamentos en relación con el 
sexo y la edad, por el número de la visita en la que se consideró perdido 
(n=124; mujeres=98; hombres=26). 
Años 
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De los pacientes con medicamentos el 42,7% abandonaron el estudio por 
decisión propia sin diferencia entre mujeres y hombres (datos no 
mostrados). Más de la mitad lo hicieron tras haber finalizado la EE y una 
cuarta parte desde la primera sesión. Esta distribución es más acentuada en 
los hombres que en las mujeres. En relación con la edad el grupo de 
cincuenta a cincuenta y nueve años es el que menos abandonos tiene. Estos 
resultados se aprecian en la tabla 53 y la figura 35.  
 
Tabla 53: Distribución de los pacientes que abandonan en relación con el sexo y  la edad. 
N (%)§ 
         Número de la visita en la que abandona 
Sexo 1 2 3 4 5 6 Total 
Mujer 9 (9,2) 1 (1,0) 4 (4, 1) 2 (2,0)  9 (9,2) 17 (17,3) 42 (42,9) 
Hombre 5 (19,2)   1 (3,8)  5 (19,2) 11 (42,3) 
Total 14 (11,3) 1 (0,8) 4 (3,2) 3 (2,4)  9 (7, 3)  22 (17,7) 53 (42,7) 
        
Edad (años)       
<20       0 (0,0) 
20-29 2 (13,3)    2 (13,3) 3 (20,0) 7 (46,7) 
30-39 2 (12,5) 1 (6,3) 1 (6,3) 1 (6,3) 1 (6,3) 2 (12,5) 8 (50,0) 
40-49 5 (11,9)  2 (4,8)  4 (9,5) 7 (16,7) 18 (42,9) 
50-59 2 (5,9)   2 (5,9) 1 (2,9) 6 (17,6) 8 (32,4) 
60-69 3 (21,4)  1 (7,1)  1 (7,1) 3 (21,4) 8 (57,1) 
≥70      1 (50,0) 1 (50,0) 
Total 14 (11,3) 1 (0,8) 4 (3,2) 3 (2,4) 9 (7,3) 22 (17,7) 53 (42,7) 
        
§ El porcentaje de los totales se ha calculado sobre el total de los pacientes con medicamentos del estudio (n: 124); el específico por 




Dieciocho pacientes no alegaron razón alguna para abandonar la escuela y 
el estudio, catorce dieron razones laborales, siete médicas, otros siete 
pacientes simplemente dijeron que “no podían venir”, tres pacientes 
alegaron problemas familiares y cuatro dieron otros motivos. En relación 
con el sexo, las mujeres mayoritariamente (73,8%) o no alegaron ningún 
motivo (incluido el “no puedo venir”) o problemas laborales; los hombres 
se distribuyen por igual entre laborales (36,4%), ningún motivo (incluido el 
“no puedo venir”) (36,4%) y enfermedad (27,3%).  
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Tal como se ha expuesto en material y método, a los pacientes se les ha 
considerado cumplidores cuando al menos han asistido a cinco de las seis 
visitas que se han programado en este estudio, cuatro por la EE y dos de 
seguimiento. De acuerdo con este criterio, el 46,8 % (IC95%:37,6%-
56,0%) de los ciento veinticuatro pacientes del estudio que toman 
medicamentos se considera cumplidor.  De acuerdo con estos datos la 
estimación de pacientes no adherentes es del 53,2% (IC95%:44,0%-
62,4%). No se observan diferencias en función del sexo. En relación con la 
edad, los dos grupos extremos son cumplidores mientras que los pacientes 
entre 30 y 39 años son los que menos cumplen (tabla 54  y figura 36).  
 
 
Figura 35: Distribución de los pacientes con medicamentos que abandonan en 
relación con el sexo y la edad. El porcentaje se ha calculado sobre el total de los 
pacientes del estudio  (n=124; mujeres=98; hombres=26). 
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Las dos situaciones extremas en cuanto al nivel educativo se comportan en 
sentido inverso respecto del cumplimiento, así, los universitarios son los 
Tabla 54: Distribución de los pacientes según  el cumplimiento por 
asistencia a las sesiones de la EE y las visitas del estudio, en relación con el 
sexo y  la edad. 
Sexo N (%)         Sí            No          Total 
Mujer 45 (45,9) 53 (54,1) 98 (100) 
Hombre 13 (50,0) 13 (50,0) 26 (100) 
Total 58 (46,8) 66 (53,2)  124 (100) 
    
Edad (años)    
<20 1 (100)  1 (100) 
20-29 7 (46,7) 8 (53,3) 15 (100) 
30-39 3 (18,8) 13 (81,3) 16 (100) 
40-49 18 (42,9) 24 (57,1) 42 (100) 
50-59 20 (58,8) 14 (41,2) 34 (100) 
60-69 7 (50,0) 7 (50,0) 14 (100) 
≥70 2 (100)  2 (100) 
Total 58 (46,8) 66 (53,2) 124 (100) 
Figura 36: Distribución de los pacientes  con medicamentos según el 
cumplimiento por asistencia a las sesiones de la EE y las visitas del estudio, en 
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que menos cumplen y los del grupo “que sabe leer y escribir” los que más 
(tabla 55 y figura 37).  
 
En relación con la situación laboral, activos y parados son los menos 
cumplidores y las amas de casa las que más cumplen (tabla 55 y figura 37). 
 
No se observan diferencias en cuanto al cumplimiento en función del 
servicio de procedencia, el apoyo familiar, o el número de medicamentos 
que toman para la lumbalgia, sin embargo parece haber una mayor 





















































Figura 37: Distribución de los pacientes según el cumplimiento por asistencia a 
las sesiones de la EE y las visitas del estudio, en relación con el nivel educativo 
y la situación laboral (n=124; mujeres=98; hombres=26) 
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Tabla 55: Distribución de los pacientes según  el cumplimiento por asistencia 
a las sesiones de la EE y las visitas del estudio, en relación con el nivel 
educativo, la situación laboral, servicio de procedencia,  consumo de tabaco, el 
número de medicamentos que toman,  actividad física, apoyo familiar y 
miniexamen cognoscitivo (MEC de Lobo). 
N (%) Cumplimiento  
Nivel educativo Si No Total 
Sabe leer y/o escribir 5 (83,3) 1 (16,7) 6 (100) 
Primarios incompletos 5 (50,0) 5 (50,0) 10 (100) 
Primarios completos/EGB 26 (49,1) 27 (50,9) 53 (100) 
Bachiller/BUP/AGB 13 (50,0) 13 (50,0) 26 (100) 
Universitarios 9 (32,1) 19 (67,9) 28 (100) 
No consta  1 (100) 1 (100) 
Total 58 (46,8) 66 (53,2) 124 (100) 
Situación laboral    
Activo 24 (38,7) 38 (61,3) 62 (100) 
Ama de casa 17 (65,4) 9 (34,6) 26 (100) 
Estudiante 1 (50,0) 1 (50,0) 2 (100) 
Inactivo (jubilado, ILT) 11 (47,8) 12 (52,2) 23 (100) 
Parado (habiendo trabajado) 3 (33,3) 6 (66,7) 9 (100) 
Buscando primer empleo 2 (100)  2 (100) 
Total  58 (46,8) 66 (53,2) 124 (100) 
Servicio de procedencia    
Rehabilitación 3 (60,0) 2 (40,0) 5 (100) 
Atención primaría 23 (48,9) 24 (51,1) 47 (100) 
Traumatología 9 (42,9) 12 (57,1) 21 (100) 
Otros 23 (45,1) 28 (54,9) 51 (100) 
Total 58 (46,8) 66 (53,2) 124 (100) 
Consumo de tabaco    
Fuma diariamente 14 (37,8) 23 (62,2) 37 (100) 
Fuma pero no diariamente  4 (57,1) 3 (42,9) 7 (100) 
No fuma, pero ha fumado 12 (36,4) 21 (63,6) 33 (100) 
No ha fumado nunca 26 (59,1) 18 (40,9) 44 (100) 
No Contesta 2 (66,7) 1 (33,3) 3 (100) 
Total  58 (46,8) 66(53,2) 124 (100) 
Número de medicamentos   
1 27 (46,6) 31 (53,4) 58 (100) 
2 19 (46,3) 22 (53,7) 41 (100) 
3 11 (50,0) 11 (50,0) 22 (100) 
4 1 (50,0) 1 (50,0) 2 (100) 
6  1 (100) 1 (100) 
Total 58 (46,8) 66 (53,2) 124 (100) 
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En relación con la actividad física en el tiempo libre, destaca que los que 
realizan mayor actividad, a nivel de entrenamiento, son los menos 
cumplidores. No se observan diferencias de cumplimiento en relación con 
la actividad física desarrollada durante el trabajo (tabla 55). 
 
No se observan diferencias en la puntuación media del MEC de Lobo 
obtenida en los pacientes cumplidores (32,1 IC95%:31,7-32,5) y no 
cumplidores (32,3 IC95%:31,8-32,7). Sin embargo, 3 de los 4 pacientes 
Tabla 55 (continuación) : Distribución de los pacientes según  el cumplimiento 
por asistencia a las sesiones de la EE y las visitas del estudio, en relación con el 
nivel educativo, situación laboral, servicio de procedencia, consumo de tabaco, 
número de medicamentos que toman, actividad física, apoyo familiar y  
miniexamen cognoscitivo (MEC de Lobo). 
N (%) Cumplimiento  
Actividad tiempo libre Si No Total 
Sedentario 19 (43,2) 25 (56,8) 44 (100) 
Ocasional 20 (57,1) 15 (42,9) 35 (100) 
Regular 14 (51,9) 13 (48,1) 27 (100) 
Entrena 5 (29,4) 12 (70,6) 17 (100) 
No consta  1 (100,0) 1 (100) 
Total 58 (46,8) 66 (53,2) 124 (100) 
Actividad habitual    
Sentado 16 (44,4) 20 (55,6) 36 (100) 
De pie 17 (42,5) 23 (57,5) 40 (100) 
Camina 19 (50,0) 19 (50,0) 38 (100) 
Trabajo pesado 3 (60,0) 2 (40,0) 5 (100) 
No consta 3 (60,6) 2 (40,0) 5 (100) 
Total 58 (46,8) 66 (53,2) 124 (100) 
Apoyo familiar    
Si 42 (45,2) 51 (54,8) 93 (100) 
No 6 (50,0) 6 (50,0) 12 (100) 
No consta 10 (52,6) 9 (47,4) 19 (100) 
Total 58 (46,8) 66 (53,2) 124 (100) 
MEC de Lobo    
Normal 54 (46,6) 62(53,4) 116 (100) 
Bordeline 1 (25,0) 3 (75,0) 4 (100) 
Deterioro Cognoscitivo  1 (100) 1 (100) 
No Consta 3 (100)  3 (100) 
Total 58 (46,8) 66 (53,2) 124 (100) 
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bordeline y el único con deterioro cognoscitivo están entre los no 
adherentes (tabla 55) 
 
Los pacientes que presentan ansiedad de acuerdo con la escala de ansiedad 
y depresión hospitalaria, tienden a ser menos cumplidores, mientras que no 
se observan diferencias en cuanto al cumplimiento en función de que el 
paciente presente o no depresión (tabla 56 y figura 38). El valor medio de 
la puntuación para la ansiedad en los pacientes que toman medicamentos es 
de 7,7 puntos (DE: 4,3; IC95%: 6,7 – 8,8) en los cumplidores y de 8,5 
puntos (DE: 4,5; IC95%: 7,4 – 9,6) en los no cumplidores. Para la 
depresión es de 5,4 (DE: 4,0; IC 95%: 4,4 – 6,5) en los cumplidores y de 
















El incumplimiento en las sesiones y visitas del estudio parece disminuir 
conforme aumenta el grado de incapacidad evaluado con el cuestionario de 
Oswestry (figura 39 y tabla 56).  
Figura 38: Distribución de los pacientes según el cumplimiento por asistencia a las 
sesiones de la EE y las visitas del estudio, en relación con la puntuación obtenida en 
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El valor medio de dolor en la escala analógica visual de Million para los 
pacientes cumplidores es de 70,2 puntos (DE 26,1; IC95% 63,4-76,9), valor 
semejante al obtenido para los pacientes no cumplidores, que es de 65,5 
(DE 22,8; IC95% 59,9 –71,1). Entre incumplimiento y dolor no parece 
existir relación alguna, si bien en los casos más graves la mayoría son 
cumplidores (figura 39 y tabla 56). 
 
Figura 39: Distribución de los pacientes según el cumplimiento por asistencia a las 
sesiones de la EE y las visitas del estudio, en relación con la puntuación obtenida en 
la escala de incapacidad de Oswestry y en la de dolor de Million (n=124; mujeres=98; 
hombres=26). 
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Tabla 56: Distribución de los pacientes según  el cumplimiento por asistencia a las sesiones 
de la EE y las visitas del estudio, en relación con  la escala de ansiedad y depresión 
hospitalaria (HAD), la de incapacidad de Oswestry y la de dolor de Million.  
N (%) Cumplimiento  
Ansiedad (HAD) Si No Total 
Si 14 (38,9) 22 (61,1) 36 (100) 
No 44 (50,6) 43 (49,4) 87 (100) 
NC  1 (100) 1 (100) 
Total  58 (46,8) 66 (53,2) 124 (100) 
Depresión (HAD    
Si 8 (47,1) 9 (52,9) 17 (100) 
No  50 (47,2) 56 (52,8) 106 (100) 
No consta  1 (100) 1 (100) 
Total 58 (46,8) 66 (53,2) 124 (100) 
 
Situación funcional: Cuestionario de 
incapacidad de Oswestry.  Si No Total 
Leve 2 (40,0) 3 (60,0) 5 (100) 
Moderada  48 (44,4) 60 (55,6) 108 (100) 
Grave 8 (80,0) 2 (20,0) 10 (100) 
No consta  1 (100) 1 (100) 
Total  58 (46,8) 66 (53,2) 124 (100) 
 
   
Dolor:  Escala analógica visual de Million Si No Total 
Leve (0-40) 8 (44,4) 10 (55,6) 18 (100) 
Moderada (41-70) 22 (45,8) 26 (54,2) 48 (100) 
Grave (71-100) 21 (45,7) 25 (54,3) 46 (100) 
  Muy Grave (101-130) 5 (62,5) 3 (37,5) 8 (100) 
Máxima Gravedad (>130) 1 (100)  1 (100) 
No Consta 1 (33,3) 2 (66,7) 3 (100) 
Total 58 (46,8) 66 (53,2) 124 (100) 
 
   
 
 
El orden de importancia y el valor medio de las 6 diferentes estrategias 
relacionadas con las emociones, que explora el cuestionario de 
afrontamiento del dolor, es semejante entre los pacientes que toman 
medicamentos, ya sean cumplidores o no cumplidores. La autoafirmación 
es la principal estrategia que cada paciente desarrolla frente al dolor; 
presenta el mayor valor medio e incluye el mayor número de sujeto 
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3.2. JUICIO MÉDICO. 
3.2.1. Sobre la Escuela de la Espalda. 
El médico rehabilitador que había realizado la valoración clínica del 
paciente para su inclusión en el estudio y había impartido las sesiones de la 
EE, fue el que emitió su juicio sobre la adhesión de los pacientes a los 
consejos y enseñanzas de la EE. Su valoración se recogió por una única vez 
tras finalizar la tercera sesión de la EE, previo por tanto a observar si 
acudían o no a la última sesión de la EE (al mes) y de forma ciega sobre las 
Tabla 57: Valor medio de la puntuación obtenida en las 6 estrategias 
de afrontamiento del dolor y distribución de los pacientes según el 
cumplimiento por asistencia a las sesiones de la EE y las visitas del 
estudio, en cada una de las 6 estrategias de afrontamiento del dolor que 
utilizan como principal. 
 Si Cumplimiento (n=58) No Cumplimiento (n=66) 
 
Media DE* IC 95%** Media DE IC 95% 
Autoafirmación  11,2 4,1 10,2 - 12,3 10,4 4,4 9,3 - 11,4 
Autocontrol 
Mental 5,7 4,4 4,5 - 6,8 4,3 3,9 3,4 -5,3  
Búsqueda de 
Información  7,4 4,4 6,3 - 8,6 7,0 4,3 6,0 - 8,0 
Catarsis  5,2 4,0 4,2 - 6,2 4,9 4,1 3,9 - 5,9  
Distracción  6,1 3,4 5,2 - 7,0 5,4 3,1 4,6 - 6,2 
Religión 3,8 4,7 2,6 - 5,0 3,1 4,5 2,0 - 4,2  
 
 Cumplimiento 
N (%)§ Si No Total 
Autoafirmación  42 (72, 4) 42 (63,6)  84 (67,7) 
Autocontrol Mental 1 (1,7) 2 (3,0) 3 (2,4) 
Búsqueda de Información  10 (17,2) 19 (28,8)  29 (23,4) 
Catarsis  4 (6,9) 4 (6,1)  8 (6,5) 
Distracción  5 (8,6) 6 (9,1)  11 (8,9) 
Religión 8 (13,8) 6 (9,1)  14 (11,3)  
No consta  1 (1,5) 1 (0,8) 
Total pacientes 58 (46,8) 66 (53,2) 124 (100) 
* DE: desviación estándar; **IC 95% intervalo de confianza. 
§ El % está calculado sobre el número de pacientes para cada uno de los grupos de 
cumplimiento (total columna). El número de pacientes suman más de 124 dado 
que hay pacientes con más de una estrategia principal 
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respuestas de los pacientes a los test de cumplimiento utilizados. Estos 
resultados vienen recogidos en las tablas 58 a 61 y figuras 40 a 44. 
 
De los 124 pacientes a los que se había prescrito algún medicamento para 
su lumbalgia, no se emitió juicio en cinco. De los 119 restantes, según el 
juicio médico, más de la mitad (54,0%, IC95%:45,7-62,4) de los pacientes 
son cumplidores, los hombres parecen menos cumplidores que las mujeres 
(53,8% vs 38,8%) y en relación con la edad no se observa ningún grupo 
concreto que destaque, aunque podría parecer que los más jóvenes son los 
más cumplidores (62,50% hasta los 30 años). Estos resultados se pueden 










Figura 40: Distribución por sexo y edad de los pacientes del estudio con medicamentos, 
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A juicio médico y por nivel educativo, los del grupo “que sabe leer y 
escribir” son los que menos cumplen y los del grupo Bachiller/BUP/AGB 














Tabla 58: Distribución de los pacientes según el juicio médico en cumplidores 
y no cumplidores con la EE, en relación con  el sexo y la edad. 
 Cumplimiento de la EE 
Sexo N (%) Sí No No Consta Total 
Mujer 56 (57,1) 38 (38,8) 4 (4,1) 98 (100) 
Hombre 11 (42,3) 14 (53,8) 1 (3,8) 26 (100) 
Total 67 (54,0) 52 (41,9)  5 (4,0) 124 (100) 
     
Edad (años)     
<20 1 (100)   1 (100) 
20-29 9 (60,0) 5 (33,3) (6,7) 15 (100) 
30-39 8 (50,0) 8 (50,0)  16 (100) 
40-49 21 (50,0) 19 (45,2) 2 (4,8) 42 (100) 
50-59 20 (58,8) 13 (38,2) 1 (2,9) 34 (100) 
60-69 6 (42,9) 7 (50,0) 1 (7,1) 14 (100) 
≥70 2 (100)   2 (100) 
Total 67 (54,0) 52 (41,9)  5 (4,0) 124 (100) 
Figura 41: Distribución por nivel educativo y situación laboral de los 
pacientes del estudio con medicamentos, según el juicio médico de su 
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En relación con la situación laboral, los pacientes inactivos (jubilados, en 
baja laboral, etc.) son los menos cumplidores y las amas de casa las que 
más cumplen (tabla 59 y figura 41). 
 
Según el criterio médico, los pacientes remitidos por atención primaria y 
rehabilitación son los más cumplidores y los remitidos por traumatología 
son los menos cumplidores (tabla 59 y figura 42).  
De acuerdo con el juicio médico, el grupo más cumplidor es el los 
pacientes que fuman diariamente, aunque no parece que haya ninguna 
tendencia específica en cuanto al cumplimiento y el hábito tabáquico (tabla 
59). 
 
Figura 42: Distribución por servicio de remisión y número de medicamentos 
que toman los pacientes del estudio con medicamentos, según el juicio 
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Tabla 59: Distribución de los pacientes según el juicio médico en cumplidores y 
no cumplidores con la EE, en relación con el nivel educativo, la situación 
laboral, el servicio de procedencia, el  consumo de tabaco, el número de 
medicamentos que toman, la actividad física, el apoyo familiar y  el miniexamen 
cognoscitivo (MEC de Lobo). 
 Cumplimiento de la EE  
Nivel educativo Sí No No consta Total 
Sabe leer y/o escribir 2 (33,3) 4 (66,7)  6 (100) 
Primarios incompletos 5 (50,0) 4 (40,0) 1 (10,0) 10 (100) 
Primarios completos/EGB 18 (52,8) 23 (43,4) 2 (3,8) 53 (100) 
Bachiller/BUP/AGB 19 (73,1) 5 (19,2) 2 (7,7) 26 (100) 
Universitarios 13 (46,4) 15 (53,6)  28 (100) 
No consta  1 (100)  1 (100) 
Total 67 (54,0) 52 (41,9) 5 (4,0) 124 (100) 
Situación laboral     
Activo 34 (54,8) 26 (41,9) 2 (3,2) 62 (100) 
Ama de casa 16 (61,5) 9 (34,6) 1 (3,8) 26 (100) 
Estudiante 1 (50,0) 1 (50,0)  2 (100) 
Inactivo (jubilado, ILT) 10 (43,5) 12 (52,2) 1 (4,3) 23 (100) 
Parado  4 (44,4) 4 (44,4) 1 (11,1) 9 (100) 
Buscando primer empleo 2 (100)   2 (100) 
Total  67 (54,0) 52 (41,9) 5 (4,0) 124 (100) 
Servicio de procedencia     
Rehabilitación 3 (60,0) 2 (40,0)  5 (100) 
Atención primaría 29 (61,7) 17 (36,2) 1 (2,1) 47 (100) 
Traumatología 9 (42,9) 11 (52,4) 1 (4,8) 21 (100) 
Otros 26 (51,0) 22 (43,1) 3 (5,9) 51 (100) 
Total 67 (54,0) 52 (41,9) 5 (4,0) 124 (100) 
Consumo de tabaco     
Fuma diariamente 22(59,5) 15 (40,5)  37 (100) 
Fuma pero no diariamente  3 (42,9) 2 (28,6) 2 (28,6) 7 (100) 
No fuma, pero ha fumado 18 (54,5) 13 (39,4) 2 (6,1) 2 (100) 
No ha fumado nunca 23 (52,3) 20 (45,5) 1 (2,3) 23 (100) 
No Contesta 1 (33,3) 2 (66,7)  9 (100) 
Total  67 (54,0) 52 (41,9) 5 (4,0) 124 (100) 
Número de medicamentos    
1 31 (53,4) 25 (43,1) 2 (3,4) 58 (100) 
2 22 (53,7) 17 (41,5) 2 (4,9) 41 (100) 
3 14 (63,6) 7 (31,8) 1 (4,5) 22 (100) 
4  2 (100)  2 (100) 
6  1 (100)  1 (100) 
Total 67 (54,0) 52 (41,9) 5 (4,0) 124 (100) 
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No se observa ninguna tendencia específica en cuanto al cumplimiento y el 
número de medicamentos que toman los pacientes. De acuerdo con el 
juicio médico, el grupo más cumplidor es el de tres medicamentos (tabla 59 
y figura 42). 
 
De acuerdo con el juicio médico no se observan diferencias de 
cumplimiento en relación con la actividad física desarrollada tanto en el 
Tabla 59 (continuación) :  Distribución de los pacientes según el juicio médico 
en cumplidores y no cumplidores con la EE, en relación con el nivel educativo, 
la situación laboral, el servicio de procedencia, el consumo de tabaco, el 
número de medicamentos que toman, la actividad física, el apoyo familiar y el 
miniexamen cognoscitivo (MEC de Lobo). 
N (%) Cumplimiento de la EE 
Actividad tiempo libre Si No No Consta 
Total 
Sedentario 22 (50,0) 20 (45,5) 2 (4,5) 44 (100) 
Ocasional 23 (65,7) 11 (31,4) 1 (2,9) 35 (100) 
Regular 16 (59,3) 11 (40,7)  27 (100) 
Entrena 6 (35,3) 9 (52,9) 2 (11,8) 17 (100) 
No consta  1 (100,0)  1 (100) 
Total 67 (54,0) 52 (41,9) 5 (4%) 124 (100) 
Actividad habitual     
Sentado 21 (58,3) 14 (38,9) 1(2,8) 36 (100) 
De pie 21 (52,5) 17 (42,5) 2 (5,0) 40 (100) 
Camina 23 (60,5) 14 (36,8) 1(2,6) 38 (100) 
Trabajo pesado 1 (20,0) 3 (60,0) 1(20,0) 5 (100) 
No consta 1 (20,0) 4 (80,0)  5 (100) 
Total 67 (54,0) 52 (41,9) 5 (4,0) 124 (100) 
Apoyo familiar     
Si 50 (53,8) 38 (40,9) 5(5,4) 93 (100) 
No 5 (41,7) 7 (58,3)  12 (100) 
No consta 12 (63,2) 7 (36,8)  19 (100) 
Total 67 (54,0) 52 (41,9) 5 (4,0) 124 (100) 
MEC de Lobo     
Normal 63 (54,3) 48 (41,4) 5 (4,3) 116 (100) 
Bordeline 1 (25,0) 3 (75,0)  4 (100) 
Deterioro Cognoscitivo  1 (100)  1 (100) 
No Consta 3 (100)   3 (100) 
Total 67 (54,0) 52 (41,9) 5 (4,0) 124 (100) 
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tiempo libre como durante el trabajo, tampoco parece haber relación alguna 
entre el apoyo familiar y el cumplimiento con la EE (tabla 59).  
 
No se observan diferencias en la puntuación media del MEC de Lobo 
obtenida en los pacientes cumplidores (32,3; IC95%:31,6-32,1) y no 
cumplidores (32,0; IC95%:25,9-33,1). Sin embargo, 3 de los 4 pacientes 
bordeline y el único con deterioro cognoscitivo están entre los no 
adherentes (tabla 59). 
 
De acuerdo con la opinión médica, los resultados obtenidos con la  escala 
de ansiedad y depresión hospitalaria sugieren que no hay diferencias en 
cuanto al cumplimiento en función de que el paciente presente o no 
ansiedad o depresión, aunque los pacientes que presentan depresión tienden 
a ser menos cumplidores (figura 43 y tabla 60). El valor medio de la 
puntuación para la ansiedad en los pacientes que toman medicamentos es 
de 8,0 puntos (DE: 4,1; IC95%: 7,07 – 9,0) en los cumplidores y de 8,2 
puntos (DE: 4,7; IC95%: 6,9 – 9,5) en los no cumplidores. Para la 
depresión es de 5,2 (DE: 3,7; IC 95%: 4,3 – 6,0) en los cumplidores y de 
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Según el juicio médico el número de  pacientes no cumplidores parece 
disminuir conforme aumenta el grado de incapacidad evaluado con el 
cuestionario de Oswestry (figura 44 y tabla 60).  
 
El valor medio de dolor en la escala analógica visual de Million para los 
pacientes cumplidores es de 66,3 puntos (DE 24,9; IC95% 60,3-72,3), valor 
semejante al obtenido para los pacientes no cumplidores, que es de 70,2 
(DE 24,5; IC95% 63,4 –77,0). A diferencia del resultado anterior parece 
que hay un mayor número de incumplidores conforme aumenta el grado de 
dolor (figura 44 y tabla 60). 
 
Figura 43: Distribución de acuerdo con la puntuación obtenida en la escala de 
ansiedad y depresión hospitalaria (HAD) por los pacientes del estudio con 
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Tabla 60: Distribución de los pacientes según el juicio médico en cumplidores y 
no cumplidores con la EE, en relación con la puntuación obtenida en la escala 
de ansiedad y depresión hospitalaria (HAD), en la de incapacidad de Oswestry y 
en la de dolor de Million.  
N (%) Cumplimiento con la EE  
Ansiedad (HAD) Si No No Consta Total 
Si 17 (47,2) 16 (44,4) 3 (8,3) 36 (100) 
No 50 (57,5) 35 (40,2) 2 (2,3) 87 (100) 
No consta  1 (100)  1 (100) 
Total  67 (54,0) 52 (41,9)  5 (4,0) 124 (100) 
Depresión (HAD     
Si 7 (41,2) 10 (58,8)  17 (100) 
No  60 (56,6) 41 (38,7) 5 (4,7) 106 (100) 
No consta  1 (100)  1 (100) 
Total 67 (54,0) 52 (41,9)  5 (4,0) 124 (100) 
Situación funcional: Cuestionario de incapacidad de Oswestry. 
 Si No No consta Total 
Leve 1 (20,0) 4 (80,0)  5 (100) 
Moderada  59 (54,6) 44 (40,7) 5 (4,6) 108 (100) 
Grave 7 (70,0) 3 (30,0)  10 (100) 
No consta  1 (100)  1 (100) 
Total  67 (54,0) 52 (41,9)  5 (4,0) 124 (100) 
Dolor:  Escala analógica visual de Million 
 Si No No consta Total 
Leve (0-40) 13 (72,2) 5 (27,8)  18 (100) 
Moderada (41-70) 25 (52,1) 19 (39,6) 4 (8,3) 48 (100) 
Grave (71-100) 24 (52,2) 21 (45,7) 1 (2,2) 46 (100) 
  Muy Grave (101-130) 4 (50,0) 4 (50,0)  8 (100) 
Máxima Gravedad (>130)  1 (100)  1 (100) 
No Consta 1 (33,3) 2 (66,7)  3 (100) 
Total 67 (54,0) 52 (41,9)  5 (4,0) 124 (100) 
 
    
Cumplimiento de la escuela de espalda vs el tratamiento farmacológico en la lumbalgia crónica 






















El orden de importancia  y el valor medio de las 6 diferentes estrategias 
relacionadas con las emociones, que explora el cuestionario de 
afrontamiento del dolor, es semejante entre los pacientes que toman 
medicamentos, ya sean cumplidores o no. La autoafirmación es la principal 
estrategia que cada paciente desarrolla frente al dolor; presenta el mayor 
valor medio e incluye el mayor número de sujeto tanto entre los 
cumplidores como los que no, si bien el número de pacientes que la 
escogen como principal es superior entre los cumplidores respecto los no 
cumplidores (tabla 61). 
 
Incapacidad funcional                     Dolor 
 
Figura 44: Distribución de acuerdo con la puntuación obtenida en la escala de 
incapacidad de Oswestry y en la de dolor de Million por los pacientes del estudio 
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Tabla 61: Valor medio de la puntuación obtenida en las 6 estrategias de 
afrontamiento del dolor y distribución de los pacientes según el juicio médico 
sobre el cumplimiento con la EE, en relación con cada una de las 6 
estrategias de afrontamiento del dolor que utilizan como principal. 
 Si Cumplimiento (n=58) No Cumplimiento (n=65) 
 
Media DE* IC 95%** Media DE IC 95% 
Autoafirmación  10,8 4,2 9,8 -11,8  10,6 4,5 9,4 - 11,9 
Autocontrol Mental 4,8 4,4 3,7 - 5,8  5,2  4,0 4,1 -6,2  
Búsqueda de Información  7,1 4,4 6,1- 8,2  7,0 4,3 5,8 - 8,2 
Catarsis  4,9 3,7 4,0 - 5,8 5,0 4,5 3,7 - 6,2  
Distracción  6,0 3,2 5,2 - 6,7 5,4 3,4 4,4 - 6,3  
Religión 3,3 4,5 2,2 - 4,4 3,7 4,9 2,4 - 5,1  
 
      
 
 Cumplimiento con la EE 
N (%)§ Si No No consta Total 
Autoafirmación  49 (73,1) 31 (59,6)  4 (80,0) 84 (67,7) 
Autocontrol Mental 1 (1,5) 2 (3,8)  3 (2,4) 
Búsqueda de Información  14 (20,9)  14 (26,9)  1 (20,0) 29 (23,4) 
Catarsis  3 (4,5) 5 (9,6)   8 (6,5) 
Distracción  7 (10,4) 4 (7,7)   11 (8,9) 
Religión 9 (13,4) 5 (9,6)   14 (11,3)  
No consta  1 (1,9)  1 (0,8) 




* DE: desviación estándar; **IC 95% intervalo de confianza. 
§ El % está calculado sobre el número de pacientes para cada uno de los grupos de cumplimiento. El 




3.2.2. Sobre el tratamiento farmacológico. 
La valoración acerca del cumplimiento del tratamiento farmacológico fue 
realizada también por el mismo médico rehabilitador y en el mismo 
momento que emitió su juicio sobre la EE. Estos resultados vienen 
recogidos en las tablas 62 a 65 y figuras 45 a 49. 
 
De los 124 pacientes a los que se había prescrito algún medicamento para 
su lumbalgia, no se emitió juicio en veinte (16,1%); de éstos la mitad 
Cumplimiento de la escuela de espalda vs el tratamiento farmacológico en la lumbalgia crónica 
  167 
 
(n=10) declararon en la visita clínica con el médico rehabilitador no tomar 
medicamentos a pesar de tener una prescripción. Según el juicio médico la 
mitad (51,6%; IC95%:44,4%-58,8%) de los pacientes son cumplidores, los 
hombres parecen menos cumplidores que las mujeres (55,1% vs 38,5%) y 
en relación con la edad no se observa ningún grupo concreto que destaque, 
aunque parecer que los más mayores son los más cumplidores (los de más 
de 50 años son el 60,0%). Estos resultados se pueden consultar en la tabla 













Figura 45: Distribución por sexo y edad de los pacientes del estudio con 
medicamentos, según el juicio médico de su cumplimiento con la terapia 
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A juicio médico y por nivel educativo, los universitarios son los que menos 
cumplen y los del grupo “Bachiller/BUP/AGB” los que más. No se aprecia 
tendencia alguna en la relación entre el nivel educativo y el cumplimiento 
con la terapia farmacológica de acuerdo con el criterio médico (tabla 63 y 
figura 46).  
 
Para el cumplimiento con la terapia farmacológica y en relación con la 
situación laboral, no se aprecia un colectivo que se caracterice por su bajo 
cumplimiento pero sí que las amas de casa son las que más cumplen, a 
semejanza del resultado descrito para el juicio médico y el cumplimiento 
con la EE (tabla 63 y figura 46).  
 
Tabla 62: Distribución de los pacientes según el juicio médico en cumplidores y 
no cumplidores con la terapia farmacológica, en relación con  el sexo y  la edad. 
 Cumplimiento de la terapia farmacológica 
Sexo N (%) Sí No No Consta Total 
Mujer 54 (55,1) 30 (30,6) 14 (14,3) 98 (100) 
Hombre 10 (38,5) 10 (38,5)  6 (23,1) 26 (100) 
Total 64 (51,6) 40 (32,3)  20 (16,1) 124 (100) 
     
Edad (años)     
<20 1 (100)   1 (100) 
20-29 7 (46,7) 5 (33,3) 3 (20,0) 15 (100) 
30-39 7 (43,8) 6 (37,5) 3 (18,8) 16 (100) 
40-49 19 (45,2) 17 (40,5) 6 (14,3) 42 (100) 
50-59 19 (55,9) 10 (29,4) 5 (14,7) 34 (100) 
60-69 9 (64,3) 2 (14,3) 3 (21,4) 14 (100) 
≥70 2 (100)   2 (100) 
Total 64 (51,6) 40 (32,3)  20 (16,1) 124 (100) 
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Tabla 63: Distribución de los pacientes según el juicio médico en 
cumplidores y no cumplidores con la terapia farmacológica, en relación con 
el nivel educativo, la situación laboral, el servicio de procedencia, consumo 
de tabaco, el número de medicamentos que toman, la actividad física, el 
apoyo familiar y el miniexamen cognoscitivo (MEC de Lobo). 
N (%)                          Cumplimiento con la terapia farmacológica 
Nivel educativo Si No No consta Total 
Sabe leer y/o escribir 3 (50,0) 3 (50,0)  6 (100) 
Primarios incompletos 5 (50,0) 3 (30,0) 2 (20,0) 10 (100) 
Primarios completos/EGB 27 (50,9) 17 (32,1) 9 (17,0) 53 (100) 
Bachiller/BUP/AGB 17 (65,4) 5 (19,2) 4 (15,4) 26 (100) 
Universitarios 11 (39,3) 12 (42,9) 5 (17,9) 28 (100) 
No consta 1 (100)   1 (100) 
Total 64 (51,6) 40 (32,3) 20 (16,1) 124 (100) 
Situación laboral     
Activo 29 (46,8) 21 (33,9) 12 (19,4) 62 (100) 
Ama de casa 18 (69,2) 7 (26,9) 1 (3,8) 26 (100) 
Estudiante 1 (50,0) 1 (50,0)  2 (100) 
Inactivo (jubilado, ILT) 12 (52,2) 8 (34,8) 3 (13,0) 23 (100) 
Parado (habiendo 
trabajado) 3 (33,3) 3 (33,3) 3 (33,3) 9 (100) 
Buscando primer empleo 1 (50,0)  1 (50,0) 2 (100) 
Total  64 (51,6) 40 (32,3) 20 (16,1) 124 (100) 
Figura 46: Distribución por nivel educativo y situación laboral de los pacientes del 
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En función del servicio de procedencia y según el criterio médico con la 
terapia farmacológica, los pacientes remitidos por atención primaria y 
rehabilitación son los más cumplidores y los remitidos por traumatología 
son los menos cumplidores (tabla 63 y figura 47). 
 
De acuerdo con el juicio médico, el grupo más cumplidor es el los 
pacientes ex-fumadores y los que nunca han fumado, si bien, a semejanza 
de lo descrito para el cumplimiento con la EE  no se observa ninguna 
tendencia específica en cuanto al cumplimiento y el hábito tabáquico (tabla 
63). 
Tabla 63 (Continuación): Distribución de los pacientes según el juicio médico 
en cumplidores y no cumplidores con la terapia farmacológica, en relación 
con el nivel educativo, la situación laboral, el servicio de procedencia, 
consumo de tabaco, el número de medicamentos que toman, la actividad 
física, el apoyo familiar y el miniexamen cognoscitivo (MEC de Lobo). 
N (%) Cumplimiento con la terapia farmacológica 
Servicio de procedencia Si No No consta Total 
Rehabilitación 4 (80,0)  1 (20,0) 5 (100) 
Atención primaría 25 (53,2) 13 (27,7) 9 (19,1) 47 (100) 
Traumatología 9 (42,9) 8 (38,1) 4 (19,0) 21 (100) 
Otros 26 (51,0) 19 (37,3) 6 (11,8) 51 (100) 
Total 64 (51,6) 40 (32,3)  20 (16,1) 124 (100) 
     
Consumo de tabaco     
Fuma diariamente 19 (51,4) 12 (32,4) 6 (16,2) 37 (100) 
Fuma pero no diariamente  3 (42,9) 2 (28,6) 2 (28,6) 7 (100) 
No fuma, pero ha fumado 18 (54,5) 10 (30,3) 5 (15,2) 33 (100) 
No ha fumado nunca 24 (54,5) 14 (31,8) 6 (13,6) 44 (100) 
No Contesta  2 (66,7) 1 (33,3) 3 (100) 
Total  64 (51,6) 40 (32,3)  20 (16,1) 124 (100) 
     
Número de medicamentos    
1 28 (48,3) 17 (29,3) 13 (22,4) 58 (100) 
2 22 (53,7) 14 (34,1) 5 (12,2) 41 (100) 
3 13 (59,1) 7 (31,8) 2 (9,1) 22 (100) 
4 1 (50,0) 1 (50,0)  2 (100) 
6  1 (100)  1 (100) 
Total 64 (51,6) 40 (32,3)  20 (16,1) 124 (100) 
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No se observa ninguna tendencia específica en cuanto al cumplimiento con 
la terapia farmacológica y el número de medicamentos que toman los 


















De acuerdo con el juicio médico no se observan diferencias de 
cumplimiento en relación con la actividad física desarrollada tanto en el 
tiempo libre como durante el trabajo; tampoco parece haber relación alguna 
del cumplimiento con  el apoyo familiar, aunque se encuentran más 
pacientes sin apoyo familiar entre los no adherentes (tabla 63).  
 
No se observan diferencias en la puntuación media del MEC de Lobo 
obtenida en los pacientes cumplidores (32,2; DE: 1,6;IC95%: 38,1 – 32,7) 
Figura 47: Distribución por servicio de remisión y número de medicamentos que 
toman los pacientes del estudio con medicamentos, según el juicio médico de su 
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y no cumplidores (32,2; DE: 2,0; IC95%: 31,6 – 32,8). Sin embargo, 2 de 
los 4 pacientes bordeline y el único con deterioro cognoscitivo están entre 




De acuerdo con la opinión médica sobre el cumplimiento de la terapéutica 
farmacológica, los resultados obtenidos con la  escala de ansiedad y 
depresión hospitalaria sugieren que no hay diferencias en cuanto al 
Tabla 63 (continuación): Distribución de los pacientes según el juicio médico 
en cumplidores y no cumplidores con la terapia farmacológica, en relación 
con el nivel educativo, la situación laboral, el servicio de procedencia, el 
consumo de tabaco, el número de medicamentos que toman, la actividad 
física, el apoyo familiar y el miniexamen cognoscitivo (MEC de Lobo). 
N (%) Cumplimiento con la terapia farmacológica 
Actividad tiempo libre Si No No Consta Total 
Sedentario 22 (50,0) 17 (38,6) 5 (11,4) 36 (100) 
Ocasional 20 (57,1) 7 (20,0) 8 (22,9) 40 (100) 
Regular 14 (51,9) 10 (37,0) 3 (11,1) 38 (100) 
Entrena 7 (41,2) 6 (35,3) 4 (23,5) 17 (100) 
No consta 1 (100)   1 (100) 
Total 64 (51,6) 40 (32,3) 20 (16,1) 124 (100) 
Actividad habitual     
Sentado 19 (52,8) 12 (33,3) 5(13,9) 36 (100) 
De pie 20 (50,0) 15 (37,5) 5 (12,5) 40 (100) 
Camina 22 (57,9) 9 (23,7) 7 (18,4) 38 (100) 
Trabajo pesado 1 (20,0) 3 (60,0) 1 (20,0) 5 (100) 
No consta 2 (40,0) 1 (20,0) 2 (40,0) 5 (100) 
Total 64 (51,6) 40 (32,3) 20 (16,1) 124 (100) 
Apoyo familiar     
Si 50 (53,8) 29 (31,2) 14 (15,1) 93 (100) 
No 4 (33,3) 6 (50,0) 2 (16,7) 12 (100) 
No consta 10 (52,6) 5 (26,3) 4 (21,1) 19 (100) 
Total 64 (51,6) 40 (32,3) 20 (16,1) 124 (100) 
MEC de Lobo     
Normal 60 (51,7) 37 (31,9) 19 (16,4) 116 (100) 
Bordeline 1 (25,0) 2 (50,0) 1 (25,0) 4 (100) 
Deterioro Cognoscitivo  1 (100)  1 (100) 
No Consta 3 (100)   3 (100) 
Total 64 (51,6) 40 (32,3) 20 (16,1) 124 (100) 
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cumplimiento en función de que el paciente presente o no ansiedad o 
depresión (figura 48 y tabla 64). El valor medio de la puntuación para la 
ansiedad en los pacientes que toman medicamentos es de 7,8 puntos (DE: 
4,2; IC95%: 6,8 – 8,8) en los cumplidores y de 8,7 puntos (DE: 5,0; 
IC95%: 7,2 – 10,3) en los no cumplidores. Para la depresión es de 5,5 (DE: 
3,7; IC 95%: 4,6 – 6,4) en los cumplidores y de 6,2 (DE: 4,5; IC 95%: 4,8 – 




















Según el juicio médico sobre el tratamiento farmacológico, el número de 
pacientes cumplidores parece aumentar conforme aumenta el grado de 
incapacidad evaluado con el cuestionario de Oswestry (figura 49 y tabla 
64).  
Figura 48: Distribución de acuerdo con la puntuación obtenida en la escala de 
ansiedad y depresión hospitalaria (HAD) por los pacientes del estudio con 
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El valor medio de dolor en la escala analógica visual de Millon para los 
pacientes cumplidores es de 66,6 puntos (DE 24,3; IC95% 60,6-72,6), valor 
semejante al obtenido para los pacientes no cumplidores, que es de 72,9 
(DE 24,1; IC95% 65–80,5). A diferencia del resultado anterior, pero igual 
que describimos para el juicio médico sobre el cumplimiento con la EE, 
parece que hay un mayor número de incumplidores conforme aumenta el 
grado de dolor (figura 49 y tabla 64). 
 
 
Tabla 64: Distribución de los pacientes según el juicio médico en cumplidores 
y no cumplidores con la terapia farmacológica, en relación con la puntuación 
obtenida en la escala de ansiedad y depresión hospitalaria (HAD), en la de 
incapacidad de Oswestry y en la de dolor de Million .  
N (%)                                    Cumplimiento con la terapia farmacológica 
Ansiedad (HAD) Si No No Consta Total 
Si 16 (44,4) 15 (41,7) 5 (13,9) 36 (100) 
No 48 (55,2) 24 (27,6) 15 (17,2) 87 (100) 
No consta  1 (100)  1 (100) 
Total  64 (51,6) 40 (32,3)  20 (16,1) 124 (100) 
Depresión (HAD     
Si 7 (41,2) 9 (52,9) 1 (5,9) 17 (100) 
No  57 (53,8) 30 (28,3) 19 (17,9) 106 (100) 
No consta  1 (100)  1 (100) 
Total 64 (51,6) 40 (32,3)  20 (16,1) 124 (100) 
Situación funcional: Cuestionario de incapacidad de Oswestry. 
 Si No No consta Total 
Leve 1 (20,0) 2 (40,0) 2 (40,0) 5 (100) 
Moderada  56 (51,9) 37 (34,3) 15 (13,9) 108 (100) 
Grave 7 (70,0)  3 (30,0) 10 (100) 
No consta  1 (100)  1 (100) 
Total  64 (51,6) 40 (32,3)  20 (16,1) 124 (100)
Dolor:  Escala analógica visual de Million 
 Si No No consta Total 
Leve (0-40) 10 (55,6) 3 (16,7) 5 (27,8) 18 (100) 
Moderada (41-70) 26 (54,2) 14 (29,2) 8 (16,7) 48 (100) 
Grave (71-100) 23 (50,0) 17 (37,0) 6 (13,0) 46 (100) 
  Muy Grave (101-130) 4 (50,0) 3 (37,5) 1 (12,5) 8 (100) 
Máxima Gravedad (>130)  1 (100)  1 (100) 
No Consta 1 (33,3) 2 (66,7)  3 (100) 
Total 64 (51,6) 40 (32,3)  20 (16,1) 124 (100)
Cumplimiento de la escuela de espalda vs el tratamiento farmacológico en la lumbalgia crónica 



















El orden de importancia y el valor medio de las 6 diferentes estrategias 
relacionadas con las emociones, que explora el cuestionario de 
afrontamiento del dolor es semejante entre los pacientes que toman 
medicamentos, ya sean cumplidores o no cumplidores con la terapia 
farmacológica de acuerdo con el juicio médico. La autoafirmación es la 
principal estrategia que cada paciente desarrolla frente al dolor; presenta el 
mayor valor medio e incluye el mayor número de sujeto tanto entre los 






Dolor            Incapacidad funcional                  
 
Figura 49: Distribución de acuerdo con la escala de dolor de Million e incapacidad 
de Oswestry, de los pacientes del estudio con medicamentos, según el juicio médico 
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3.3. COMUNICACIÓN DEL AUTOCUMPLIMIENTO: TEST DE 
HAYNES Y SACKETT. 
 
3.3.1. Sobre la Escuela de la Espalda. 
Los resultados obtenidos siguiendo la metodología de Haynes y Sackett 
adaptada a la EE se describe de forma sucesiva para cada uno de los 
momentos en los que se recogió, tras finalizar la tercera semana de la 
Tabla 65: Valor medio de la puntuación obtenida en las 6 estrategias de 
afrontamiento del dolor y distribución de los pacientes según  el juicio 
médico sobre el cumplimiento con la terapia farmacológica, en relación con 
cada una de las 6 estrategias de afrontamiento del dolor que utilizan como 
principal. 





Media   DE*  IC 95%**  Media    DE   IC 95% 
Autoafirmación  10,6 4,3 9,6 -11,7 11,0 4,1 9,7 - 12,3
Autocontrol Mental 4,6 4,1 3,6 - 5,6 5,8  4,1 4,5 -7,1  
Búsqueda de Información  6,8 4,4 5,7- 7,9 7,7 4,3 6,3 - 9,0 
Catarsis  4,5 3,4 3,7 - 5,3 5,6 4,7 4,1 - 7,1  
Distracción  5,6 2,9 4,9 - 6,4 5,3 3,3 4,3 - 6,4  
Religión 3,7 4,6 2,6 - 4,8 4,4 5,2 2,7 - 6,0  
       
 Cumplimiento con la terapia farmacológica 
N (%)§ Si No No consta Total 
Autoafirmación  47 (73,4) 24 (60,0)  13 (65,0) 84 (67,7) 
Autocontrol Mental 1 (1,6) 2 (5,0)  3 (2,4) 
Búsqueda de Información  13 (20,3)  11 (27,5)  4 (20,0) 28 (22,6) 
Catarsis  2 (3,1) 4 (10,0)  2 (10,0) 8 (6,5) 
Distracción  6 (9,4) 1 (2,5)  4 (20,0) 11 (8,9) 
Religión 9 (14,1) 5 (12,5)   14 (11,3)  
No consta  1 (2,5)  1 (0,8) 
Total 67 (100) 52 (100) 20 (100) 124 (100) 
* DE: desviación estándar; **IC 95% intervalo de confianza. 
§ El % está calculado sobre el número de pacientes para cada uno de los grupos de 
cumplimiento. El número de pacientes suman más de 124 dado que hay pacientes con 
más de una estrategia principal 
Cumplimiento de la escuela de espalda vs el tratamiento farmacológico en la lumbalgia crónica 
  177 
 
escuela, tras la cita del mes (última sesión de la EE)  y en las dos visitas de 
seguimiento del estudio (a los tres y a los seis meses de finalizar la EE). El 
detalle de los resultados se puede consultar en las figuras 50 a 55 y tablas 
66 a 71. 
 
Tal como se muestra en la figura 50, en la tercera sesión de la EE el 70,3% 
de los pacientes a los que se administró el cuestionario de comunicación de 
autocumplimiento de Haynes y Sackett reconocieron su incumplimiento, 
este valor que representa el 57,3% del total de los pacientes del estudio que 
toman medicamentos (n=124). Si consideramos el total de la muestra, los 
ciento veinticuatro pacientes, tanto el porcentaje de cumplidores como el de 
no cumplidores, disminuye a lo largo del estudio. Sin embargo, en relación 
con aquellos pacientes que cumplimentaron el test, los incumplidores 
crecen ligeramente tras la tercera sesión y se mantienen estables hasta la 
última visita del estudio (70,3% a 77,5% en la última sesión y 78,4% al 
final del estudio) en paralelo al ligero decremento de los cumplidores 
también tras esa tercera visita (de 25,7% a 21,1%). 
 
Hay que recordar que un paciente puede asistir a una sesión 
independientemente de que conteste al test de autocumplimiento, así, en la 
tercera sesión dos pacientes que no acudieron a realizar la EE, si 
cumplimentaron el test de Haynes y Sackett, y cuatro pacientes que sí 
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Los hombres parecen menos cumplidores que las mujeres, aunque en la 
interpretación de este resultado hay que tener en cuenta la alta proporción 
de hombres que no realizaron el test porque no acudieron ya en la primera 
visita (23,1%), situación que se agrava en las visitas siguientes. En 
cualquier caso, el mayor porcentaje de cumplidores lo reflejan las mujeres. 
Con respecto a la edad, el grupo que más se declara cumplidor en la 
primera visita es el de 20-29 años, situación que se mantiene hasta finalizar 
la EE, tras la cual disminuyen los pacientes que se consideran cumplidores. 
El  grupo de edad  de 50-59 años, tiene una de las tasas más altas de 
incumplimiento en la primera visita pero es el que mantiene una tasa de 
cumplidores más regular en el resto del estudio. En cualquier caso y a 
semejanza de lo que comentábamos en relación con el sexo, es difícil 
Figura 50: Distribución de los pacientes que toman medicamentos, en 
cumplidores y no cumplidores con la EE  según el test de Haynes y Sackett. En 
(a) el porcentaje se ha calculado respecto al total de la muestra (n=124); en (b) 
se ha calculado restando al total los que no asisten (n de 101, 71, 65 y 51 en la 
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interpretar el resultado dado el gran número de pacientes que no atienden el 
test. 
 
Puede llamar la atención que en la última visita de seguimiento (a los seis 
meses) se incluya un hombre en el grupo de cumplidores, este resultado se 
debe a que un hombre que no asistió a las dos visitas anteriores si lo hizo 
en la última del estudio.  
 
Los pacientes se han clasificado de acuerdo con el resultado de cada uno de 
los test que ha realizado de forma independiente. Estos resultados se 
detallan en la tabla 66 y figura 50. 
 
No se aprecia ninguna característica que destaque en relación con la 
muestra global, es más el hecho de que todos los pacientes cumplidores 
sean mujeres tendrá que ser interpretado con cautela dada la pequeña 
participación relativa de los hombres en la EE y en el estudio. 
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Tabla 66: Distribución  por  el sexo y la edad, de los pacientes en cumplidores y no cumplidores con 
la EE  según el test de Haynes y Sacket. 
Cumplimiento con la EE 3ª sesión 
Sexo N (%) Sí No No acude No consta Total 
Mujer 22 (22,4) 55 (56,1) 17 (17,3) 4 (4,1) 98 (100) 
Hombre 4 (15,4) 16 (61,5) 6 (23,1)  26 (100) 
Edad N (%)      
<20  1 (100)   1 (100) 
20-29 6 (40,0) 6 (40,0) 2 (13,3) 1 (6,7) 15 (100) 
30-39 1 (6,3) 12 (75,0) 3 (18,8)  16 (100) 
40-49 9 (21,4) 19 (45,2) 13 (31,0) 1 (2,4) 42 (100) 
50-59 6 (17,6)  24 (70,6) 2 (5,9) 2 (5,9) 34 (100) 
60-69 4 (28,6) 7 (50,0) 3 (21,4)  14 (100) 
70-79  2 (100)   2 (100) 
Total 26 (21,0) 71 (57,3) 23 (18,5)  4 (3,2) 124 (100) 
Cumplimiento con la EE  última  sesión 
Mujer 15 (15,3) 42 (42,9) 40 (40,8) 1 (1,0) 98 (100) 
Hombre 
 13 (50,0) 13 (50,0)  26 (100) 
Edad N (%)      
<20  1 (100)   1 (100) 
20-29 3 (20,0) 5 (33,3) 7 (46,7)  15 (100) 
30-39 
 6 (37,5) 10 (62,5)  16 (100) 
40-49 5 (11,9) 19 (45,2) 18 (42,9)  42 (100) 
50-59 5 (14,7) 16 (47,1)  12 (35,3) 1 (2,9) 34 (100) 
60-69 2 (14,3) 6 (42,9) 6 (42,9)  14 (100) 
70-79 
 2 (100)   2 (100) 
Total 15 (12,1) 55 (44,4) 53 (42,7) 1 (0,8) 124 (100) 
Cumplimiento con la EE a los tres meses  
Mujer 13 (13,3) 37 (37,8) 46 (46,9) 2 (2,0) 98 (100) 
Hombre 
 13 (50,0) 13 (50,0)  26 (100) 
Edad N (%)      
<20  1 (100)   1 (100) 
20-29 1 (6,7) 7 (46,7) 7 (46,7)  15 (100) 
30-39 1 (6,3) 3 (18,8) 12 (75,0)  16 (100) 
40-49 4 (9,5) 15 (35,7) 22 (52,4) 1 (2,4) 42 (100) 
50-59 5 (14,7) 16 (47,1) 13 (38,2)  34 (100) 
60-69 1 (7,1) 7 (50,0) 5 (35,7) 1 (7,1) 14 (100) 
70-79 1 (50,0) 1 (50,0)   2 (100) 
Total 13 (10,5) 50  (40,3) 59 (47,6) 2 (1,6) 124 (100) 
Cumplimiento con la EE a los seis meses 
Mujer 10 (10,2) 29 (29,6) 59 (60,2)  98 (100) 
Hombre 1 (3,8) 11 (42,3) 14 (53,8)  26 (100) 
Edad N (%)      
<20  1 (100)   1 (100) 
20-29 1 (6,7) 6 (40,0) 8 (53,3)  15 (100) 
30-39 2 (12,5) 3 (18,8) 11 (68,8)  16 (100) 
40-49 3 (7,1) 12 (28,6) 27 (64,3)  42 (100) 
50-59 2 (5,9) 15 (44,1) 17 (50,0)  34 (100) 
60-69 2 (14,3) 3 (21,4) 9 (64,3)  14 (100) 
70-79 1 (50,0)  1 (50,0)  2 (100) 
Total 11 (8,9) 40 (32,3) 73 (58,9) 0 (0,0) 124 (100) 
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De los 124 pacientes con medicamentos, 51 (41,1%) paciente terminaron el 
estudio. De éstos, 38 cumplimentaron todos los test de Haynes y Sackett 
administrados durante el estudio y de ellos solo cuatro se mantuvieron 
como cumplidores en todas las encuestas. Las características de estos 
pacientes se detallan en la tabla 67; siete más aunque se declararon no 
cumplidores en alguna de las encuestas o no asistieron, en la 
cumplimentada en la visita final del estudio se les clasificó como 
cumplidores. En total 11 de los 124 pacientes se consideraron cumplidores 
(9%; IC95%:4,0%-14,0%). 
 
Tabla 67.- Características demográficas y clínicas de los cuatro pacientes que se 
han considerado cumplidores con la EE en todas las administraciones del 
cuestionario de comunicación de autocumplimiento de Haynes y Sackett 
Paciente nº 25 42 59 86 
Sexo  mujer mujer mujer mujer 
Edad (años) 40 28 46 55 
























Apoyo familiar Si Si No No consta 
Ejercicio en  el 
trabajo  y en el 

















Tipo I (30,0) 
Sobrepeso 
grado I (25,1) 

















P discal y 
artrosis 
Tiempo de evolución 3 años 1 año 1 año 4 años 
     
Nº  de medicamentos 1 2 2 3 
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En relación con el dolor, los pacientes 25 y 59 reconocen un episodio 
desencadenante en el inicio del dolor, mientras que en los otros dos (42 y 
86) el inicio fue lento y progresivo. En todos, el dolor es de tipo mecánico, 
se relaciona con el movimiento y las posturas y mejora con el reposo. El 
dolor en los pacientes 42 y 86 se irradia a miembros inferiores y el paciente 
59 refiere debilidad (datos no mostrados). 
 
En situación basal, el predominio en un paciente de la catarsis, junto con la 
religión, y en otro paciente de la religión, junto con la búsqueda de 
información y la autoafirmación, como estrategia principal frente al dolor 
son posiblemente las características que más se apartan de la media en la 
muestra completa de pacientes que participan en el estudio y entre los que 
toman medicamentos. Tras la tercera sesión de la EE, se confirma la 
diferente distribución de las estrategias adoptadas por los pacientes frente 
al dolor. Se mantiene en dos pacientes (en el 59 pasa a ser la única) el área 
de religión como principal y el paciente nº 86 añade la distracción como 
área prioritaria para afrontar el dolor. Esta área es utilizada solo en el 10% 
de los pacientes del estudio con medicamentos en su tercera visita (tabla 
67). 
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Los otros siete pacientes que se declararon cumplidores en la última visita 
del estudio, en general tienen características clínicas y demográficas 
similares a las ya comentadas para estos cuatro pacientes y se pueden 
consultar en la tabla 68. 
 
Tabla 67 (Continuación).- Características demográficas y clínicas de los cuatro 
pacientes que se han considerado cumplidores con la EE en todas las 
administraciones del cuestionario de comunicación de autocumplimiento de 
Haynes y Sackett 
Paciente nº 25 42 59 86 
MEC 
(puntuación) Normal (32,7) Normal (29,2) Normal (33,8) Normal (33,8) 
HAD:  Ansiedad   










HAD:  Depresión   







































Afrontamiento del dolor (puntuación) 
Autoafirmación  
Basal y 3ª Sesión 



















 Basal y 3ª Sesión 
(6) 







Catarsis Basal y 
 3ª Sesión 
(2) 
(0) 
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Llama la atención la elevada gravedad del dolor de acuerdo con la EVA de 






Tabla 68.- Características demográficas y clínicas de los siete pacientes que se han 
considerado cumplidores con la EE en la última administración del cuestionario de 
comunicación de autocumplimiento de Haynes y Sackett 
P 
 nº: 






Pes      Fam            
Apoyo 
familiar 








20 Mujer 44 Primarios 
completos/EGB Inactivo 
Atención 
primaria Si No Si 





primaría Si No Si 
38 Mujer 35 Bachiller/BUP AGB 
Ama de 
casa 
Traumatología No No No 
consta 
48 Mujer 69  Primarios 
completos/EGB Inactivo 
Atención 
primaría No No Si 
150 Hombre 34 Bachiller/BUP/AGB Activo Traumatología Si Si Si 





primaría Si No Si 
P nº: Paciente nº. Pes: Personales; Fam:Familiares. 
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Tabla 68 (Continuación I).- Características demográficas y clínicas de los siete pacientes 
que se han considerado cumplidores con la EE en la última administración del 
cuestionario de comunicación de autocumplimiento de Haynes y Sackett 
P 
 nº: 
Ejercicio en   el 
 trabajo         tiempo      












9 De pie Sedentario Peso normal (24,5)  Exfumador Patología discal 7 meses 3 
20 Caminand
o 




Espondilolistesis 15 años 1 







Patología discal 15 años 2 




Patología discal y 
artrosis 8 años 1 







Artrosis 10 años 1 





Patología discal y 
artrosis 9 meses 1 







Patología discal y 
artrosis 2 años 2 
P nº: Paciente nº; *Índice de masa corporal; ** Número de medicamentos. 
Tabla 68 (Continuación II).- Características demográficas y clínicas de los siete pacientes 
que se han considerado cumplidores con la EE en la última administración del cuestionario 







HAD:  Ansiedad 
(puntuación) 
 
HAD:  Depresión 
(puntuación) 
 
Oswestry:  Incapacidad 
(puntuación) 
  Basal 3ª Sesión Basal  3ª Sesión    Basal    3ª Sesión  



































*Miniexamen cognitivo de Lobo 
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En relación con el dolor, el paciente 21 refiere un antecedente traumático 
previo y el 9, 38 y 150 reconocen un episodio desencadenante en el inicio 
del dolor, mientras que en el resto (20, 48, 86 y157) el inicio fue lento y 
progresivo. En todos los pacientes el dolor es de tipo mecánico, se 
relaciona con el movimiento y las posturas y mejora con el reposo.  En los 
pacientes 20, 48 y 157 el dolor se irradia a miembros inferiores y este 
último paciente también  refiere parestesias. 
 
 
Tabla 68 (Continuación III).- Características demográficas y clínicas de los siete pacientes 
que se han considerado cumplidores con la EE en la última administración del cuestionario 
de comunicación de autocumplimiento de Haynes y Shacket 
Paciente 9 20 21 38 48 150 157 
Escala de Dolor de Million:  (puntuación)    

























Afrontamiento del dolor  Basal y  



















































































































P:predominio        
  
 
De los ciento veinticuatro pacientes del estudio que toman medicamentos, 
noventa pacientes han reconocido su incumplimiento en alguna de las 
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encuestas de Haynes y Sackett administradas durante las visitas. De ellos, 
el 78,8% (n=71) refieren espontáneamente motivos en algún momento del 
estudio. Estos motivos en general se mantienen a lo largo de las visitas en 
las que se ha recogido la información. La tabla 69 muestra la proporción de 
pacientes en función del número de motivos que expresan, como 
justificación para no cumplir con los ejercicios y enseñanzas de la EE.  
 
Más de la mitad de los pacientes incumplidores (n=39; 54,9%) alegan más 
de una razón para ello, especialmente en el caso de los hombres que llegan 


















La mitad de los hombres (n=7, 50,0%) declaran falta de tiempo, mientras 
que la mitad de las mujeres (n=29, 50,9%) declaran que les producen 
molestias. Un tercio de los pacientes (n=24; 33,8%) dicen no tener un 
Tabla 69: Distribución por sexo y edad de los pacientes en 
relación con el número de motivos que espontáneamente 
alegan para no cumplir con la EE 
N (%) Número de Motivos/paciente 
Sexo 1 2 3 4 Total 
Mujer 28 (49,1) 17 (29,8) 9 (15,8) 3 (5,3) 57 (100) 
Hombre 4 (28,6) 5 (35,7) 2 (14,3) 3 (21,4) 14 (100) 
Total 32 (45,1) 22 (31,0) 11 (15,5) 6 (8,5) 71 (100) 
      
Edad (años) 
<20     0 (100) 
20-29 3 (33,3) 5 (55,6) 1 (11,1)  9 (100) 
30-39 5 (50,0) 2 (20,0) 2 (20,0) 1(10,0) 10 (100) 
40-49 7 (41,2) 7 (41,2) 1 (5,9) 2 (11,8) 17 (100) 
50-59 11 (45,8) 6 (25,0) 5 (20,8) 2 (8,3)  24 (100) 
60-69 5 (55,6) 1 (11,1) 2 (22,2) 1(11,1) 9 (100) 
≥70 1 (50,0) 1 (50,0)   2 (100) 
Total 32 (45,1) 22 (31,0) 11 (15,5) 6 (8,5) 71 (100) 
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motivo concreto para no realizar los ejercicios y entre el resto de motivos, 
los hombres fundamentalmente alegan el olvido (n=4, 28,6%), las 
molestias (n=4, 28,6%) o que están bien (n=4, 28,6%), mientras que entre 
las mujeres predomina la falta de tiempo (n=18, 31,6%), que ya hacen otro 
ejercicio (n=11, 19,3%) o como en los hombres el olvido (n=7, 12,3%) y 
que están bien (n=6, 8,5%). La figura 51 muestra la distribución de motivos 

































Cuando a los 90 pacientes que se declaran incumplidores con los ejercicios 
y consejos de la EE se les pregunta de forma estructurada por los motivos 
que les han conducido a su falta de adherencia, alegan mayoritariamente 
Figura 51: Distribución por sexo de los motivos de incumplimiento de la EE 
que declaran los pacientes espontáneamente (n=71; 57 mujeres y 14 hombres). 
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motivos relacionados con el propio paciente (90,0%) o con los ejercicios y 
posturas a realizar (78,9%); sólo seis pacientes (6,7%) señalan cuestiones 
relacionadas con el monitor. Los tipos de motivos, en general, se mantienen 
a lo largo de las visitas en las que se ha recogido la información. Más de 
dos tercios de los pacientes incumplidores (n=62; 68,9%) alegan motivos 
de dos categorías y un 4,4% (n=4) alegan en todos los tipos de motivos. 
Señalar que dos pacientes a pesar de declararse incumplidores no 
reconocieron ninguno al preguntarles de forma estructurada. 
 
Estos resultados en relación con el sexo y la edad de los pacientes se 
muestran en la tabla 70 y la figura 52. Nótese que un mismo paciente puede 
alegar motivos relacionados con más de una categoría o tipo y por tanto la 

























Figura 52: Distribución por sexo de los pacientes en función de las categorías o tipos de 
motivos de incumplimiento de la EE como respuesta a preguntas estructuradas (n=90; 
72 mujeres y 18 hombres).  
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Tabla70: Distribución por sexo y edad de los pacientes en relación 
con la categoría/tipo de motivo que alegan para no cumplir con la EE 
N (%)   Motivos relacionados con* 
 
Sexo 






Mujer 63 (87,5) 3 (4,2) 54 (75,0) 2 (2,8) 72 (100) 
Hombre 18 (100,0) 3 (16,7) 17 (94,4)  18 (100) 
Total 81 (90,0) 6 (6,7) 71 (78,9) 2 (2,2) 90 (100) 
Edad (años) 
<20 1 (100,0)  1(100,0)  1 (100) 
20-29 10 (100,0)  8 (80,0)  10 (100) 
30-39 9 (75,0) 1 (8,3) 10 (83,3)  12 (100) 
40-49 24 (88,9) 2 (7,4) 20 (74,1) 2 (7,4) 27 (100) 
50-59 26 (92,9) 2 (7,1) 22 (78,6)  28 (100) 
60-69 9 (90,0) 1 (10,0) 8 (80,0)  10 (100) 
≥70 2 (100,0)    2 (100) 
Total 81 (90,0) 6 (6,7) 71 (78,9) 2 (2,2) 90 (100) 
*Cada paciente puede haber seleccionado motivos en los distintas categorías  
 
La distribución de motivos por cada una de las categorías en relación con el 
sexo de los pacientes se puede observar en la tabla 71 y figuras 53, 54  y 
55. 
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Entre los motivos relacionados con el propio paciente, el olvido es 
mayoritario (n=66; 81,5%), seguido por las creencias y actitudes en el caso 
de las mujeres y el miedo a los efectos adversos que puedan ocasionarle los 
ejercicios en los hombres, aunque en general la distribución de este tipo de 
motivos, no parece diferir en función del sexo de los pacientes ni a lo largo 
del estudio (dato no mostrado) (tabla 71 y figura 53).  
 
Tabla 71: Distribución por sexo de los pacientes en relación con los motivos que 
alegan para no cumplir con la EE según la categoría en la que se pregunta. 
Motivos  N (%)  
Relacionados con el paciente Mujer Hombre Total 
Olvido 52 (82,5) 14 (77,8) 66 (81,5) 
Creencias/Actitudes 18 (28,6) 5 (27,8) 23 (28,4) 
Socioculturales 1 (1,6) 3 (16,7) 4 (4,9) 
Desconocimiento enfermedad 3 (4,8)  3 (3,7) 
Deterioro cognitivo 2 (3,2)  2 (2,5) 
Presencia de cuidadores 2 (3,2)   2 (2,5) 
Miedo a Efectos adversos 13 (20,6) 7 (38,9) 20 (24,7) 
Total pacientes 63 (100) 18(100) 81(100) 
Relacionados con el monitor de la EE 
Lenguaje excesivamente técnico 2 (66,7)  2 (33,3) 
Realización compleja 2 (66,7) 3 (100,0) 5 (83,3) 
Cuadernillo no comprensible    
No explica razones para seguir los consejos    
No informar y prevenir de los efectos 
colaterales de los ejercicios 
   
Defecto en la relación monitores-pacientes    
Total pacientes 3 (100,0) 3 (100,0) 6 (100,0) 
Relacionados con los ejercicios/consejos de la EE 
Seguirlos todos los días 46 (85,2) 16 (94,1) 62 (87,3) 
Demasiados consejos 3 (5,6) 1 (5,9) 4 (5,6) 
No finitud en el tratamiento 8 (14,8) 5 (29,4) 13 (18,3) 
Características de los consejos 11(20,4) 4 (23,5) 15 (21,1) 
Efectos secundarios molestos 11 (20,4) 7 (41,2) 18 (25,4) 
Total pacientes      54 (100)     17 (100) 71(100) 
Total       70 (100)     18 (100)      88(100) 
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Miedo a Efectos adversos
 
Figura 53: Distribución por sexo de los pacientes en función de los motivos 
relacionados con el paciente que alegan para no cumplir con la EE como respuesta a 
preguntas estructuradas (n=81; 63 mujeres y 18 hombres). 
 
En relación con los monitores, el lenguaje excesivamente técnico y su 
realización compleja son los dos motivos que alegan los seis pacientes que 
han señalado este tipo de justificación al ser preguntados expresamente; 
dado el escaso número de pacientes en este subgrupo es difícil establecer 
cualquier relación con el sexo (tabla 71 y figura 54). 
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No explica razones para seguir los consejos
No informar y prevenir de efectos colaterales de los ejercicios
Defecto en la relación monitores de la EE-pacientes
 
Figura 54: Distribución por sexo de los pacientes en función de los motivos 
relacionados con el monitor que alegan para no cumplir con la EE como respuesta a 
preguntas estructuradas (n=6; 3 mujeres y 3 hombres). 
 
Entre los motivos relacionados con los ejercicios y consejos, el hacerlos 
todos los días es mayoritario (n=62; 87,3%), seguido por los efectos 
secundarios molestos (n=18; 25,4%); en general la distribución de este tipo 
de motivos, no parece diferir en función del sexo de los pacientes ni a lo 
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Seguirlos todos los días
Demasiados consejos
No finitud en el tratamiento
Características de los consejos
Efectos secundarios molestos
 
Figura 55: Distribución por sexo de los pacientes en función de los motivos 
relacionados con los ejercicios que alegan para no cumplir con la EE como respuesta a 




3.3.2. Sobre el tratamiento farmacológico. 
Los resultados obtenidos siguiendo la metodología de Haynes y Sackett 
para el tratamiento farmacológico de la lumbalgia se describe de forma 
sucesiva para cada uno de los momentos en los que se recogió, tras 
finalizar la tercera semana de la escuela, tras la cita del mes - última sesión 
de la EE-  y en las dos visitas de seguimiento del estudio a los tres y a los 
seis meses de finalizar la EE. El detalle de los resultados se puede consultar 
en las figuras 56 a 61 y tablas 72 a 78. 
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Tal como se muestra en la figura 56, en la tercera sesión de la EE el  49,5% 
de los pacientes a los que se administró el cuestionario de comunicación de 
autocumplimiento de Haynes y Sackett y seguían tomando medicamentos 
en ese momento, reconocieron su incumplimiento, este valor representa el 
37,1 % del total de los pacientes con medicamentos del estudio (n=124). Si 
consideramos el total de la muestra, 124 pacientes, tanto el porcentaje de 
cumplidores como el de no cumplidores, disminuye a lo largo del estudio,  
sin embargo, en relación con aquellos pacientes que seguían con 
tratamiento farmacológico y cumplimentaron el test, los incumplidores 
decrecen tras la tercera sesión y en menor medida hasta la última visita del 
estudio (49,5% a 42,4% en la última sesión,  36,0% a los tres meses y 
37,8% al final del estudio) en paralelo al ligero incremento de los 
cumplidores también tras esa tercera visita (de 46,2% a 62,2%). 
 
Hay que recordar que un paciente puede asistir a una sesión 
independientemente de que conteste al test de autocumplimiento; así, en la 
tercera sesión dos pacientes que no acudieron a realizar la EE, si 
cumplimentaron el test de Haynes y Sackett, y cuatro pacientes que sí 
acudieron a realizar la EE no hicieron el test de autocumplimiento. 
También señalar que a lo largo del estudio hay pacientes que ya no están en 
tratamiento farmacológico por lo que el número de respuestas al test de 
Haynes y Sackett no coincide con los que acudieron para su realización. 
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En relación con el cumplimiento del tratamiento farmacológico, hombres y 
mujeres reconocen un grado similar de incumplimiento, a diferencia de lo 
descrito con la EE. En la interpretación de este resultado habrá que tener en 
cuenta la alta proporción de pacientes que no se evalúan y 
fundamentalmente en el caso de los hombres en las dos últimas visitas del 
estudio (69,2% y 76,0% respectivamente). Con respecto a la edad, el grupo 
que más declara su falta de adherencia en la primera visita es el de 30-39 
años, situación que se mantiene hasta finalizar la EE. El  grupo de edad  de 
60-69 años, tiene una de las tasas más altas de cumplimiento en la primera 
Figura 56: Distribución de los pacientes que toman medicamentos, en 
cumplidores y no cumplidores con su tratamiento farmacológico según el test de 
Haynes y Sackett. En (a) el porcentaje se ha calculado restando al total, los que no 
acuden y no procede (n=93, 59, 49 y 37 en la tercera, última sesión, a los tres y 
seis meses, respectivamente); en (b) el porcentaje se ha calculado respecto al total 




















A los tres meses
























A los tres meses
A los seis meses
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visita y mantiene esta posición hasta la tercera visita del estudio (tabla 72). 
Estos datos parecen diferentes a los comentados para el cumplimiento con 
la EE pero como describíamos entonces y a semejanza de lo que 
comentábamos en relación con el sexo, es difícil valorar el resultado dado 







Tabla 72: Distribución  por  el sexo y la edad, de los pacientes en cumplidores y 
no cumplidores con el tratamiento farmacológico  según el test de 
autocumplimiento de Haynes y Sackett. 
Cumplimiento con el tratamiento farmacológico:  3ª sesión EE 
 
Sí No No acude No 
procede 
No consta Total 
Sexo N (%)      
Mujer 34 (34,7) 37 (37,8) 17 (17,3) 6 (6,1) 4 (4,1) 98 (100) 
Hombre 9 (34,6) 9 (34,6) 6 (23,1) 2 (7,7)  26 (100) 
Edad N (%)      
<20 1(100)     1 (100) 
20-29 6 (40,0) 5 (33,3) 2 (13,3) 1 (6,7) 1 (6,7) 15 (100) 
30-39 3 (18,8) 9 (56,3) 3 (18,8) 1 (6,3)  16 (100) 
40-49 15 (35,7) 10 (23,8) 13 (31,0) 3 (7,1) 1 (2,4) 42 (100) 
50-59 12 (35,3) 17 (50,0) 2 (5,9) 1 (2,9) 2 (5,9) 34 (100) 
60-69 6 (42,9) 3 (21,4) 3 (21,4) 2 (14,3)  14 (100) 
70-79  2 (100)    2 (100) 
Total 43 (34,7) 46 (37,1) 23 (18,5) 8 (6,5) 4 (3,2) 124(100) 
       
Cumplimiento de la escuela de espalda vs el tratamiento farmacológico en la lumbalgia crónica 




Tabla 72 (Continuación): Distribución  por el sexo y la edad, de los pacientes en 
cumplidores y no cumplidores con el tratamiento farmacológico  según el test de 
autocumplimiento de Haynes y Sackett. 
Cumplimiento con  el tratamiento farmacológico en la última  sesión EE 
 Sí No No acude No procede No consta Total 
Sexo N (%) 
Mujer 27(27,6) 20(20,4) 40 (40,8) 10 (10,2) 1 (1,0) 98 (100) 
Hombre 6 (23,1) 5 (19,2) 13 (50,0) 2 (7,7)  26 (100) 
Edad N (%) 
<20  1 (100)    1 (100) 
20-29 5 (33,3) 2 (13,3) 7 (46,7) 1 (6,7) 1 (6,7) 15 (100) 
30-39 2 (12,5) 4 (25,0) 10 (62,5)   16 (100) 
40-49 9 (21,4) 10(23,8) 18 (42,9) 5 (11,9)  42 (100) 
50-59 12(35,3) 4 (11,8) 12 (35,3) 5 (14,7) 1 (2,9) 34 (100) 
60-69 5 (35,7) 2 (14,3) 6 (42,9) 1 (7,1)  14 (100) 
70-79  2 (100)    2 (100) 
Total 33(26,6) 25(20,2) 53 (42,7) 12 (9,7) 1 (0,8) 124(100) 
Cumplimiento con  el tratamiento farmacológicoa los tres meses de la EE 
Mujer 26(26,5) 14 (14,3) 45 (45,9) 11 (11,2) 2 (2,0) 98 (100) 
Hombre 3 (11,5) 5 (19,2) 13 (50,0) 5 (19,2)  26 (100) 
       
<20 1 (100)     1 (100) 
20-29 3 (20,0) 3 (20,0) 7 (46,7) 2 (13,3)  15 (100) 
30-39 2 (12,5) 1 (6,3) 12 (75,0) 1 (6,3)  16 (100) 
40-49 7 (16,7) 7(16,7) 21 (50,0) 6 (14,3) 1 (2,4) 42 (100) 
50-59 9 (26,5) 6 (17,6) 13 (38,2) 6 (17,6)  34 (100) 
60-69 5 (35,7) 2 (14,3) 5 (35,7) 1 (7,1) 1 (7,1) 14 (100) 
70-79 2(100,0)     2 (100) 
Total 29(23,4) 19 (15,3) 58 (46,8) 16 (12,9) 2 (1,6) 124(100) 
Cumplimiento con el tratamiento farmacológico a los seis meses de la EE 
Mujer 19(19,4) 11 (11,2) 59 (60,2) 9 (9,2)  98 (100) 
Hombre 4 (15,4) 3 (11,5) 14 (53,8) 5 (19,2)  26 (100) 
       
<20 1(100,0)     1 (100) 
20-29 2 (13,3) 3 (20,0) 8 (53,3) 2 (13,3)  15 (100) 
30-39 2 (12,5) 2 (12,5) 11 (68,8) 1 (6,3)  16 (100) 
40-49 9 (21,4) 4 (9,5) 27 (64,3) 2 (4,8)  42 (100) 
50-59 7 (20,6) 3 (8,8) 17 (50,0) 7 (20,6)  34 (100) 
60-69 2 (14,3) 1 (7,1) 9 (64,3) 2 (14,3)  14 (100) 
70-79  1 (50,0) 1 (50,0)   2 (100) 
Total 23(18,5) 14 (11,3) 73 (58,9) 14 (11,3) 0 (0,0) 124(100) 
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De los 51 pacientes con medicamentos que finalizaron el estudio, 11 se 
mantuvieron como cumplidores en todas las encuestas de Haynes y Sackett, 
tres pacientes que cumplimentaron todos los test no se les clasificó como 
cumplidores en las cuatro visitas porque en la tercera o cuarta habían 
dejado de tomar medicamentos. A semejanza de lo descrito para la EE, 
también se han considerado a los 12 pacientes que se declararon no 
cumplidores en alguna de las encuestas o no asistieron, pero en la 
cumplimentada en la visita final del estudio se clasificaron como 
cumplidores. Las características de estos pacientes se detallan en las tablas 
73, 74 y 75. En total 26 de los 124 pacientes se han considerado 
cumplidores (21,0%; IC95%: 13,8% -28,1%) 
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Tabla 73.- Características demográficas y clínicas de los  de los once pacientes 
que se han considerado cumplidores con el tratamiento farmacológico en todas 
las administraciones del cuestionario de comunicación de autocumplimiento de 
Haynes y Sackett 
Pacien










Pes        Fam 
Apoyo 
familiar 
7 Mujer 46 Bachiller/BUP/AGB Activo Rhb Si Si 
No 
consta 




Activo Rhb No No Si 




Activo Otros No Si Si 







primaría Si Si Si 




Inactivo Rhb Si No Si 
27 Mujer 28 Bachiller/BUP/AGB 
Ama de 
casa 
Otros Si Si Si 
36 Mujer 41 Primarios incompletos 
Ama de 
casa 







Inactivo Otros No No Si 




Inactivo Atención Primaria No No Si 






Otros No No Si 
152 Mujer 58 Sabe leer y/o 
escribir Activo Tr No No No 
Pes: Personales; Fam: Familiares; Rhb:  Rehabilitación; Tr: Traumatología 
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En relación con la edad y el sexo se aprecia una menor representación de 
los hombres como cumplidores (n=1; 9,1%), aunque el resultado esta  
Tabla 73 (Continuación I).- Características demográficas y clínicas de los once 
pacientes que se han considerado cumplidores con el tratamiento farmacológico en 
todas las administraciones del cuestionario de comunicación de autocumplimiento 
de Haynes y Sackett 
Pac* 
 nº: 
Ejercicio en   el 
 trabajo          tiempo 



















discal 3 meses 1 








discal 14 años 3 







discal 6 meses 2 





-fumador Mecánica 3 años 1 




Mecánica 2 años 4 








discal 5 años 2 







discal 1 años 3 







discal 3 años 1 








Artrosis 10 años 1 
70 De pie Entrena- 
miento 
Obesidad 







2 años 1 







2 años 2 
        
*Paciente;**Índice de masa corporal; *** Número de medicamentos 
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dentro de la proporción esperada (n=3; 21,0%) si consideramos esta 
muestra conjuntamente con los tres pacientes que se clasificaron 
cumplidores mientras tomaron medicamentos. Con respecto a la edad 
señalar la ausencia de representación entre los cumplidores del grupo de 
30-39 años, aun considerando los tres pacientes que fueron cumplidores 
mientras tomaban medicamentos.  
 
Señalar la ausencia de pacientes con estudios universitarios, la escasa 
representación de pacientes que en su actividad habitual están sentados y 
una mayor representación de pacientes que entrenan.  
 
 
Tabla 73 (Continuación II).- Características demográficas y clínicas de los  de los 
once pacientes que se han considerado cumplidores con el tratamiento 
farmacológico en todas las administraciones del cuestionario de comunicación de 





HAD:  Ansiedad 
(puntuación) 
HAD:  Depresión 
(puntuación) 
Oswestry:  Incapacidad 
(puntuación) 
 
   Basal    3ª Sesión    Basal    3ª Sesión    Basal    3ª Sesión  






















































*Miniexamen cognitivo de Lobo 
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El resultado sobre la ansiedad y depresión de los pacientes cumplidores, 
incluidos los tres que dejaron de  tomar medicamentos durante el estudio, 
indica un menor número de pacientes ansiosos en relación con los 




Tabla 73 (Continuación III).- Características demográficas y clínicas de los once 
pacientes que se han considerado cumplidores con el tratamiento farmacológico en 
todas las administraciones del cuestionario de comunicación de autocumplimiento 
de Haynes y Sackett 
Escala de Dolor de Million (puntuación) 
Paciente Basal  3ª Sesión  
7  Grave (93)       Grave (97) 
14  Grave (97)                    Grave (85) 
17  Moderado (54)  Moderado (54)  
25  Muy Grave (105)  Grave (73)  
26  Grave (81)  Grave (89)  
27  Grave (93)  Grave (75)  
36  Moderado (55)  Moderado (67)  
47  Leve (27)  Moderado (57)  
48  NC  Grave (75)  
70  Moderado (47)  Leve (36)  
152  Grave (81)  Moderado (65)  
Afrontamiento del dolor (puntuación) 
      Autoafirmación Autocontrol Búsqueda Catarsis Distracción Religión 
 Basal   3ª S      Basal  3ª S   Basal   3ª S Basal  3ª S Basal  3ª S Basal   3ª S 
7   P(12) (10)  (0) (7) (10)  P(12) (3)  (0) (8) (10) (1)  (0)  
14 P(10) P(12)  (7)  (0) (4)  (2)   (2)  (0)  (0)  (3) (4)   (2) 
17 P(12) P(6)  (3)  (2) (3)  (5) (10)  (4) (8)  (3) (4) (4) 
25 P(12)  P(12)  (7)  (6) (6)  (6) (2)  (0) (7)  (11) (0)  (0) 
26 P(15) (12)  (6)  (4)  (7) (12) (11)  (7) (12)  (11) (12)  P(16) 
27 (0)  (2)  (6)  (1) P(16)  (14) (15)  P(15) (0)  (0) (10) (3) 
36 P(11)  P(16)  (8) (13) (6)  (15) (4)  (6) (9)  P(16) (0)  (2) 
47 P(16)  (12)  (10)  P(14) (6) (10) (3)  (0) (3)  (9) (7)  (0) 
48 P(15)  P(12)      (14)  (8) (9)  (6) (2)  (0) (6)  (6) (2)  (6) 
70 (8)  (12)  (7)  (10) (4) (6) (0)  (3) P (11)P(13) (1)  (2) 
152 P(16)  P(11)  (4)  (5) (3)  (0) (0)  (0) (6)  (2) (4)  (2) 
3ª S: 3ª Sesión; P: predominio; NC: No consta 
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En situación basal y respecto a la intensidad del dolor y sus áreas 
prioritarias de afrontamiento, los pacientes cumplidores incluidos los tres 
que dejaron de tomar medicamentos durante el estudio, no difieren de la 
totalidad de pacientes que toman medicamentos. Tras la tercera sesión hay 
una mayor dispersión en las estrategias prioritarias, aunque se mantiene 
como prioritaria la autoafirmación, la segunda posición se comparte entre 
la búsqueda de información, el autocontrol mental y la distracción. 
 
En relación con las características del dolor, los pacientes 17, 27 y 70 
reconocen un traumatismo previo y el 87 declara un episodio 
desencadenante en el inicio del dolor. El resto de pacientes (5, 7, 14, 25, 
26, 36, 47, 48, 85 y 152) tuvo un inicio lento y progresivo. En todos, el 
dolor es de tipo mecánico, se relaciona con el movimiento y las posturas y 
mejora con el reposo. A excepción de los pacientes 5, 47, 70 y 85, el dolor 
se irradia a miembros inferiores, con dermatomas específicos y sin signos 
neurológicos. Solo los pacientes 7 y 26 reconocen parestesias y los 
pacientes 7, 36 y 48 debilidad en miembros inferiores. Los pacientes 5, 7 y 
27 refieren rigidez matutina.  
 
La comparación de los pacientes que se declaran cumplidores con el 
tratamiento farmacológico en todos los test de Haynes y Sackett y los tres 
pacientes que así lo reconocieron mientras tomaron medicación,  con los 
pacientes que se declaran cumplidores con la EE, es difícil de realizar dado 
el escaso número de cumplidores. Pero si cabe señalar que hay una 
paciente, la número 25, que se declara cumplidora con la EE y el 
tratamiento farmacológico, además la paciente 48 que se declara 
cumplidora con el tratamiento farmacológico, también se consideró 
Cumplimiento de la escuela de espalda vs el tratamiento farmacológico en la lumbalgia crónica 
  205 
 
cumplidora con la EE de acuerdo con su respuesta en la última 
administración del cuestionario (visita a los seis meses).   
 
 
Los pacientes 9 y 20 coinciden como cumplidores con la EE y el 
tratamiento farmacológico en la última administración del cuestionario de 
Haynes y Sackett. 
Tabla 74.- Características demográficas y clínicas de los tres pacientes que 
cumplimentaron todos los cuestionario de comunicación de autocumplimiento 
de Haynes y Sackett y no se les clasificó inicialmente como  cumplidores  con el 
tratamiento farmacológico en las cuatro visitas porque en la tercera o cuarta 
habían dejado de tomar medicamentos.  
Paciente nº 5 85 87 
Sexo mujer hombre hombre 
Edad (años) 25 47 66 




Situación laboral Activo Activo Inactivo 
Servicio de 










Apoyo familiar No Consta Si Si 
Ejercicio en  el trabajo  
















Consumo de tabaco Fuma  no diariamente Exfumador 
No ha fumado 
nunca 
Diagnóstico etiológico Patología discal Patología discal Artrosis 
Tiempo de evolución 1 años 1 año 14 meses 
Nº  de medicamentos 2 1 1 
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Las características demográficas y clínicas de los pacientes (n=12) que se 
declararon cumplidores en la última administración del cuestionario son en 
general semejantes a las de la muestra de pacientes en tratamiento 
farmacológico (n=124). Llama la atención que de los 5 pacientes en la 
muestra total (n=124) que realizan trabajo pesado en su actividad habitual, 
dos están en este grupo. Sin embargo en estos 12 pacientes su nivel de 
Tabla 74 (Continuación).- Características demográficas y clínicas  los tres 
pacientes que cumplimentaron todos los cuestionario de comunicación de 
autocumplimiento de Haynes y Sackett y no se les clasificó inicialmente como  
cumplidores con el tratamiento farmacológico en las cuatro visitas porque en la 
tercera o cuarta habían dejado de tomar medicamentos. 




Normal (33,8) Normal (33,8) Normal (32,7) 
HAD:  Ansiedad   








HAD:  Depresión   









Incapacidad Basal y 










Million: Dolor Basal 








Afrontamiento del dolor (puntuación)   
Autoafirmación Basal 
y 3ª Sesión 














Búsqueda Basal  







Catarsis Basal  
y 3ª Sesión 
(6) 
(5) 




Distracción Basal  







Religión Basal  
y 3ª Sesión 
(0) 
(0) 
  (1)  
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ejercicio en el tiempo libre es menor al de la muestra de pacientes que 
toman medicamentos; hay incremento de sedentarios y sobre todo de los 
que lo realizan de forma ocasional.  
 
Pac: Paciente 
Tabla 75.- Características demográficas y clínicas de los doce pacientes que se han 
considerado cumplidores con el tratamiento farmacológico en la última administración 




















Activo Atención primaria No Si 
No 
consta 






Trauma No consta Si No 
consta 




Activo     Trauma No Si No 
consta 




Inactivo Atención primaría No Si Si 




Inactivo  Otros Si   Si Si 
35 Hombre 34 Universi- tarios Estudiante Otros Si No Si 






Otros No No Si 
59 Mujer 46 Bachiller /BUP/AGB Inactivo Otros Si No No 
83 Mujer 30 Universita- 
rios Activo Trauma Si No 
No 
consta 




Activo Trauma No Si Si 
115 Mujer 43 Bachiller /BUP/AGB Activo 
Atención 
primaría Si No Si 




Activo Trauma No No Si 
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Los pacientes que solo toman un medicamento están sobre representados 
en este grupo de pacientes en relación con la muestra total (n=124) 
Tabla 75 (Continuación I).- Características demográficas y clínicas de los doce pacientes que 
se han considerado cumplidores con el tratamiento farmacológico en la última 
administración del cuestionario de comunicación de autocumplimiento de Haynes y Sackett 
P nº: Ejercicio en   el 
 trabajo           tiempo 











1 Sentado Ocasional    No consta No ha fumado 
nunca 
Seden- 
tarismo 4 años 1 
9 De pie Sedentario Peso normal (24,5) Exfumador Patología discal 7 meses 1 




2 años 1 
20 Caminando Ocasional Peso normal (23,6) 
No ha fumado 
nunca 
Espondi- 
lolistesis 15 años 2 
22 Trabajo pesado Sedentario 
Obesidad 
tipo I (30,1) 
Fuma  no 
diariamente 
Patología discal 
y artrosis 10 años 3 
35 Sentado Ocasional Peso normal (23,7) Exfumador Mecánica 6 años 1 
45 De pie Sedentario Obesidad tipo I (33,2) 
No ha fumado 
nunca 
Patología discal 9 meses 3 
59 De pie Ocasional Obesidad tipo I (30,0) 
No ha fumado 
nunca 
Artrosis/ 
Mecánica 1 años 1 
83 Caminando Sedentario Peso normal (24,0) Exfumador Patología discal 1 años 1 
89 Trabajo pesado Sedentario 
Obesidad 








Exfumador Patología discal 8 años 2 
116 Sentado Ocasional Peso normal (21,8) 
Fuma  no 
diariamente Patología discal 2 años 1 
*Índice de masa corporal; ** Número de medicamento; P: Paciente; D: Desequilíbrio 
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Señalar un mayor número de pacientes en situación de incapacidad 
funcional grave de acuerdo con la clasificación de Oswestry, 
fundamentalmente tras la tercera sesión de la EE, aunque este dato 
contrasta con un número también superior de pacientes con incapacidad 
leve tras esta sesión. 
 
Tabla 75 (Continuación II).-.- Características demográficas y clínicas de los doce 
pacientes que se han considerado cumplidores con el tratamiento farmacológico 
en la última administración del cuestionario de comunicación de 





HAD:  Ansiedad 




    Basal    3ª Sesión    Basal    3ª Sesión    Basal    3ª Sesión  




























































Pnº: Paciente nº. *Miniexamen cognitivo de Lobo 
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Al igual que comentamos con los pacientes cumplidores con la EE, llama la 
atención la elevada gravedad del dolor de acuerdo con la EVA de Million. 
En situación basal hay un mayor número de pacientes en el grupo de dolor 
grave en relación con el esperado, pero este resultado contrasta con un 
exceso de pacientes en el grupo de dolor leve, todo ello a expensas de los 
Tabla 75 (Continuación III).-.- Características demográficas y clínicas de los doce 
pacientes que se han considerado cumplidores con el tratamiento farmacológico en 
la última administración del cuestionario de comunicación de autocumplimiento de 
Haynes y Sackett. 
Escala de Dolor de Million (puntuación) 
Paciente Basal  3ª Sesión  
1  Moderado (59)    Moderado (67) 
9  Grave (79)                       Grave (88) 
10  Grave (78)  Grave (77)  
20   Grave (97)  Grave (99)  
22  Grave (93)  Muy Grave (102)  
35  Leve (37)  Leve (22)  
45  Leve (13)  Moderado (7)  
59  Grave (75)  Grave (79)  
83  Grave (77)  Leve (40)  
89  Leve (20)  Leve (4)  
115  Grave (75)  Grave (79)  
116  Moderado (56)  Leve (30)  
Afrontamiento del dolor (puntuación) 
      
Autoafirmación Autocontrol Búsqueda Catarsis Distracción Religión 
 Basal   3ª S      Basal  3ª S   Basal   3ª S Basal  3ª S Basal  3ª S Basal  3ª S 
1  (5)  (3)  (4) (3) P(12)  (9) (7) P(10) (4) (3) (5)  (1)  
9 P(16)  (1)  (8)  (2) (11)   P(5)   (6)  (3)  (7)  (0) (6)   (1) 
10  (3) (8)  (0)  (4) (3)   P(12) P(4)  (1) (3)  (6)  (0)  (0) 
20 P(16)  (14)  (13)  (12) (13)  (12) (7)  (11) (10)  (9) (14)P(15)  
22 P(13) P(12)  (9)   P(12)  (11) (7) (8)  (8) (6)  (7) (2)  (7) 
35 P(6) (4)  (2)  (6) P(6) P (8) (3)  (2) (3)  (4) (0) (0) 
45 P(11)  (10)  (2) (10) (8)  (7) (4)  (7) P(11)  (11) P(11)P(12) 
59 P(8)  (5)  (0)  (0) P(8) (6) (1)  (4) (5)  (1) P(8) P(7)  
83  (1)  (2)      (1)  (0) (2)  P(9) P(5)  (6) P(5)  (5) (0)  (0) 
89 P(16)  (12)  (12)  (12) P(16)  P(14) (6)  (3) (7)  (12) (0)  (0) 
115 P(15) P(15)  (4)  (2) (8)  (10) (4)  (5) (8)  (11) (9)  (8) 
116 P(9)  P(7)  (3)  (2) P(9) P (7) (6)  (1) (2)  (5) (0)  (0) 
3ª S: 3ª Sesión; P: predominio 
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pacientes con dolor moderado.  Esta distribución dicotómica de los 
pacientes en relación con la intensidad del dolor se mantiene tras la tercera 
sesión de la EE. 
 
Como estrategia principal frente al dolor señalar que en situación basal hay 
dos pacientes con tres áreas como prioritarias y cuatro con dos. El 
predominio en dos pacientes de la catarsis, uno de ellos junto con la 
distracción, son posiblemente las características que más se apartan de la 
media en la muestra completa de pacientes que participan en el estudio y 
entre los que toman medicamentos. Tras la tercera sesión de la EE, se 
confirma la diferente distribución de las estrategias adoptadas por los 
pacientes frente al dolor. Se observa que la búsqueda de información pasa a 
ser la principal estrategia frente al dolor (50% de los pacientes), aunque de 
forma compartida en dos de los pacientes (10 y 116). Esta área es utilizada 
por el 22,2% de los pacientes del estudio con medicamentos en su tercera 
visita.  
 
En relación con las características del dolor, la mitad de los pacientes (10, 
20, 35, 83, 89 y 116) reconocen un episodio desencadenante en el inicio del 
dolor (junto con traumatismo previo en el 35), la otra mitad (1, 9, 22, 45, 
59 y 115) tuvo un inicio lento y progresivo. En todos, el dolor es de tipo 
mecánico, se relaciona con el movimiento y las posturas y mejora con el 
reposo. A excepción de los pacientes 1, 9, 10, 59 y 85 el dolor se irradia a 
miembros inferiores sin signos neurológicos y con dermatomas específicos 
en los pacientes 20, 35, 45, 83 y 115. Los pacientes 20, 22 y 45 reconocen 
parestesias en miembros inferiores.  
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De los ciento veinticuatro pacientes del estudio que toman medicamentos, 
sesenta pacientes han reconocido su incumplimiento en alguna de las 
encuestas de Haynes y Sackett administradas durante las visitas. De ellos, 
el 41,7% (n=25) refieren espontáneamente motivos en algún momento del 
estudio. Estos motivos en general se mantienen a lo largo de las visitas en 
las que se ha recogido la información. La tabla 76 muestra la proporción de 
pacientes en función del número de motivos que expresan, como 
justificación para no cumplir con el tratamiento farmacológico.  
 
Casi la totalidad de los pacientes incumplidores (n=21; 35,0%) alegan una 
razón para ello, solo cuatro pacientes alegaron dos motivos diferentes.  
 
Tabla 76: Distribución por sexo y edad de los 
pacientes en relación con el número de motivos 
que espontáneamente alegan para no cumplir 
con el tratamiento farmacológico 
N (%)  Número de Motivos/paciente 
Sexo 1 2          Total 
Mujer 17 (85,0) 3 (15,0) 20 (100) 
Hombre 4 (80,0) 1 (20,0) 5 (100) 
Total 21 (84,0) 4 (16,0) 25 (100) 
Edad (años) 
<20   0 (100) 
20-29 3 (100)  3 (100) 
30-39 3 (75,0) 1(25,0) 4 (100) 
40-49 7 (100)  7 (100) 
50-59 4 (66,7) 2 (33,3) 6 (100) 
60-69 2 (66,7) 1 (33,3) 3 (100) 
≥70 2 (100)  2 (100) 
Total 21 (84,0) 4 (16,0) 25 (100) 
 
La mayoría de las mujeres declaran que solo toman medicamentos si tienen 
mucho dolor (n=5, 10,2%), este motivo no se manifiesta entre los hombres. 
No se observa el predominio de ningún motivo concreto entre los hombres, 
mientras que las mujeres alegan como segundo motivo las reacciones 
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adversas a los medicamentos (n=3, 6,1%) o bien dicen no tener un motivo 
concreto para no tomar los medicamentos (n=3, 6,1%). Nótese que en las 
mujeres, si consideramos conjuntamente el haber padecido un efecto 
adverso y el miedo a tenerlo, este motivo seria de igual importancia 
cuantitativa que el declarado como principal (n=5, 10,2%). Se han 
agrupado bajo el término “otros motivos” aquellos que solo son declarados 
una vez. La figura 57 muestra la distribución de motivos en relación con el 
















Motivos de incumplimiento con el 
tratamiento farmacológico         









Figura 57: Distribución por sexo de los motivos de incumplimiento con el tratamiento 
farmacológico que declaran los pacientes espontáneamente (n=25; 20 mujeres y 5 
hombres). 
 
Cuando a los 60 pacientes que se declaran incumplidores con el tratamiento 
farmacológico se les pregunta de forma estructurada por los motivos que 
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les han conducido a su falta de adherencia, alegan mayoritariamente 
motivos relacionados con el propio paciente (75,0%) seguido de los 
relacionados con el propio tratamiento a realizar (35,0%); sólo un paciente 
(1,7%) señala cuestiones relacionadas con el médico prescriptor. A 
diferencia de lo descrito en el  caso de la EE, hay que destacar que 11 
(18,3%) pacientes a pesar de declararse incumplidores no reconocieron 
ningún motivo al preguntarles de forma estructurada, la mayoría (n=9) 
alegaban que ya no tomaban medicamentos porque no les hacía falta. Los 
tipos de motivos, en general, se mantienen a lo largo de las visitas en las 
que se ha recogido la información. La cuarta parte de los pacientes 
incumplidores (n=16; 26,7%) alegan motivos de dos categorías y un 
paciente (1,7%) alega en todos los tipos de motivos.  
 
Estos resultados en relación con el sexo y la edad de los pacientes se 
muestran en la tabla 77 y la figura 58. Nótese que un mismo paciente puede 
alegar motivos relacionados con más de una categoría o tipo y por tanto la 
suma de los pacientes en cada uno de los epígrafes puede ser superior al 
total. 
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Figura 58: Distribución por sexo de los pacientes en función de las categorías o tipos de 
motivos de incumplimiento del tratamiento farmacológico como respuesta a preguntas 
estructuradas (n=60; 49 mujeres y 11 hombres).  
 
 
Tabla 77: Distribución por sexo y edad de los pacientes en 
relación con la categoría o tipo de motivo que alegan para no 
cumplir con el tratamiento farmacológico 
N (%)   Motivos relacionados con el* 
 
Sexo 




Mujer 36 (73,5) 1 (2,0) 16 (32,7) 9 (18,4) 49 (100) 
Hombre 
 9 (81,8) 0 (0,0) 5 (45,5) 2 (18,2) 11 (100) 
Total 45 (75,0) 1 (1,7) 21 (35,0) 11 (18,3) 60 (100) 
      
Edad (años) 
<20 1 (100,0)    1 (100) 
20-29 4 (66,7) 1 (16,7) 2 (33,3) 2 (33,3) 6 (100) 
30-39 4 (44,4)  5 (55,6) 2 (22,2) 9 (100) 
40-49 13 (72,2)  3 (16,7) 4 (22,2) 18 (100) 
50-59 16 (84,2)  7 (36,8) 3 (15,8) 19 (100) 
60-69 5 (100,0)  2 (40,0)  5 (100) 
≥70 2 (100,0)  2 (100,0)  2 (100) 
Total 45 (75,0) 1 (1,7) 21 (35,0) 11 (18,3) 60 (100) 
*Cada paciente puede haber seleccionado motivos en los distintas categorías 
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La distribución de motivos por cada una de las categorías en relación con el 





Las creencias y actitudes es el motivo mayoritario (n=39; 86,7%) entre los 
relacionados con el propio paciente, se sigue por el miedo a los efectos 
adversos que puedan ocasionarle los medicamentos en el caso de las 
Tabla 78: Distribución por sexo de los pacientes en relación con los motivos 
que alegan para no cumplir con el tratamiento farmacológico según la 
categoría en la que se pregunta. 
Motivos  N (%)  
Relacionados con el paciente      Mujer Hombre Total 
Olvido 9 (25,0) 1 (11,1) 10 (22,2) 
Creencias/Actitudes 31 (86,1) 8 (88,9) 39 (86,7) 
Socioculturales 1 (2,8) 2 (22,2) 3 (6,7) 
Desconocimiento enfermedad    
Deterioro cognitivo    
Presencia de cuidadores     
Miedo a Efectos adversos 15 (41,7) 8 (88,9) 23 (51,1) 
Total pacientes 36 (100,0) 9 (100,0) 45(100,0) 
Relacionados con el médico prescriptor 
Lenguaje excesivamente técnico    
Pauta posológica compleja    
No prescripción escrita y comprensible    
No explica razones para tomar la 
medicación 
   
No informar y prevenir de los efectos 
colaterales de los medicamentos 1 (100,0)  1 (100,0) 
Defecto en la relación médico-pacientes    
Total pacientes 1 (100,0)  1 (100,0) 
Relacionados con el medicamento prescrito 
Tomar el fármaco varias veces al día 7 (43,8)  7 (33,3) 
Polifarmacia 3 (18,8)  3 (14,3) 
No finitud en el tratamiento 5 (31,3) 1 (20,0) 6 (28,6) 
Características organolépticas del fármaco    
Efectos secundarios molestos 10 (62,5) 4 (80,0) 14 (66,7) 
Total pacientes 16 (100,0) 5 (100,0) 21(100,0) 
Total 49 (100) 11 (100)) 60 (100) 
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mujeres (n=15; 41,7%) y comparte la primera posición en los hombre (n=8; 
88,9%). En general la distribución de este tipo de motivos, no parece diferir 
a lo largo del estudio (datos no mostrados) pero si en función del sexo de 



























Miedo a efectos adversos
 
Figura 59: Distribución por sexo de los pacientes en función de los motivos 
relacionados con el paciente que alegan para no cumplir con el tratamiento 




En relación con los prescriptores llama la atención que tan solo una 
paciente haya alegado motivos en esta categoría, y más concretamente en la 
falta de información sobre los efectos adversos, aspecto que en general 
ocupa una posición relevante en los tres tipos de motivos  (tabla 78 y figura 
60). 
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Figura 60: Distribución por sexo de los pacientes en función de los motivos 
relacionados con el médico prescriptor que alegan para no cumplir con el tratamiento 
farmacológico como respuesta a preguntas estructuradas (n=1, mujer).  
 
Entre los motivos relacionados con los medicamentos prescritos, los 
efectos secundarios molestos es mayoritario (n=14; 66,7%), seguido por el 
tomarlos varias veces al día en las mujeres (n=7; 43,8%) y no finitud en el 
tratamiento en el de los hombres (n=1; 20%); en general la distribución de 
este tipo de motivos, no parece cambiar a lo largo del estudio (datos no 
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Figura 61: Distribución por sexo de los pacientes en función de los motivos 
relacionados con los medicamentos prescritos que alegan para no cumplir con el 
tratamiento farmacológico como respuesta a preguntas estructuradas (n=21; 16 mujeres 
y 15 hombres). 
 
 
3.4. TEST DE MORISKY-GREEN: VALORACIÓN DE LAS 
ACTITUDES.  
3.4.1. Sobre la Escuela de la Espalda. 
Los resultados obtenidos siguiendo el test de Morisky-Green adaptado a la 
EE se describen a continuación, de forma sucesiva. Los detalles en relación 
con el sexo y la edad de los pacientes clasificados en cumplidores y no 
cumplidores para cada uno de los momentos en los que se recogió (tras 
finalizar la tercera semana de la escuela, tras la cita del mes -última sesión 
de la EE-, a los tres y a los seis meses), quedan reflejados en las tablas 79 a 
82 y figuras 62 a 64. 
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Tal como se muestra en la figura 62b, en la tercera sesión de la EE el  74,3 
% de los pacientes a los que se administró el cuestionario de valoración de 
la actitud de cumplimiento de Morisky-Green reconocieron su 
incumplimiento, este valor representa el 60,5% del total de los pacientes 

















Ha semejanza de lo descrito en el cumplimiento valorado por el test de 
Haynes y Sackett, el porcentaje de cumplidores fue muy bajo a lo largo de 
todo el estudio, siendo el mayor en la tercera visita (17,7%) y desciende 
hasta un 10,5% en la última visita (tabla 79 y  figura 62a). Si consideramos 
el total de la muestra, los ciento veinticuatro pacientes, tanto el porcentaje 
de cumplidores como el de no cumplidores, disminuye a lo largo del 
Figura 62: Distribución de los pacientes que toman medicamentos, en cumplidores y 
no cumplidores con su tratamiento farmacológico según el cuestionario de 
valoración de la actitud de Morisky-Green. En (a) el porcentaje se ha calculado 
respecto al total de la muestra (n=124). En (b) el porcentaje se ha calculado restando 
al total, los que no acuden (n de 23, 53, 39 y 73 en la tercera, última sesión, a los 
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estudio. Sin embargo, en relación con aquellos pacientes que 
cumplimentaron el test (figura 62b), cumplidores e incumplidores se 
mantienen prácticamente estables hasta la última visita del estudio 
(cumplidores de 21,8% en la tercera sesión de la EE a 25,5% al final del 







Tabla 79: Distribución  por  el sexo y la edad, de los pacientes en cumplidores y no 
cumplidores con la EE  según el cuestionario de valoración de la actitud  de 
Morisky-Green. 
Cumplimiento con la EE 3ª sesión 
Sexo N (%) Sí No No acude No consta Total 
Mujer 19 (19,4) 58 (59,2) 17 (17,3) 4 (4,1) 98 (100) 
Hombre 3 (11,5) 17 (65,4) 6 (23,1)  26 (100) 
Edad N (%)     
<20  1 (100)   1 (100) 
20-29 2 (13,3) 10 (66,7) 2 (13,3) 1 (6,7) 15 (100) 
30-39 2 (12,5) 11 (68,8) 3 (18,8)  16 (100) 
40-49 9 (21,4) 19 (45,2) 13 (31,0) 1 (2,4) 42 (100) 
50-59 6 (17,6)  24 (70,6) 2 (5,9) 2 (5,9) 34 (100) 
60-69 3 (21,4) 8 (57,1) 3 (21,4)  14 (100) 
70-79  2 (100)   2 (100) 
Total 22 (17,7) 75 (60,5) 23 (18,5)  4 (3,2) 124 (100) 
Cumplimiento con la EE  última  sesión 
Mujer 12 (12,2) 45 (45,9) 40 (40,8) 1 (1,0) 98 (100) 
Hombre 2 (7, 7) 11 (42,3) 13 (50,0)  26 (100) 
      
<20  1 (100)   1 (100) 
20-29  8 (53,3) 7 (46,7)  15 (100) 
30-39  6 (37,5) 10 (62,5)  16 (100) 
40-49 9 (21,4) 15 (35,7) 18 (42,9)  42 (100) 
50-59 2 (5,9) 19 (55,9)  12 (35,3) 1 (2,9) 34 (100) 
60-69 3 (21,4) 5 (35,7) 6 (42,9)  14 (100) 
70-79  2 (100)   2 (100) 
Total 14 (11,3) 56 (45,2) 53 (42,7) 1 (0,8) 124 (100) 
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Hay que recordar que un paciente puede asistir a una sesión 
independientemente de que conteste al test de cumplimiento, así, en la 
tercera sesión dos pacientes que no acudieron a realizar la EE, sí 
cumplimentaron el cuestionario de Morisky-Green, y cuatro pacientes que 
sí acudieron a realizar la EE no hicieron el test. 
 
Los hombres reconocen su incumplimiento más que las mujeres en todas 
las encuestas del estudio y tan solo una paciente (nº 86) se mantuvo como 
Tabla 79 (Continuación): Distribución  por  el sexo y la edad, de los pacientes en 
cumplidores y no cumplidores con la EE  según el cuestionario de valoración de la 
actitud  de Morisky-Green. 
Cumplimiento con la EE a los tres meses  
Mujer 14 (14,3) 36 (36,7) 46 (46,9) 2 (2,0) 98 (100) 
Hombre 2 (7,7) 11 (42,3) 13 (50,0)  26 (100) 
      
<20 1 (100)    1 (100) 
20-29 1 (6,3) 7 (46,7) 7 (46,7)  15 (100) 
30-39  4 (18,8) 12 (75,0)  16 (100) 
40-49 5 (9,5) 14 (35,7) 22 (52,4) 1 (2,4) 42 (100) 
50-59 5 (14,7) 16 (47,1) 13 (38,2)  34 (100) 
60-69 3 (7,1) 5 (50,0) 5 (35,7) 1 (7,1) 14 (100) 
70-79 1 (50,0) 1 (50,0)   2 (100) 
Total 16 (12,9) 47 (37,9) 59 (47,6) 2 (1,6) 124 (100) 
Cumplimiento con la EE a los seis meses 
Mujer 12 (12,2) 27 (27,6) 59 (60,2)  98 (100) 
Hombre 1 (3,8) 11 (42,3) 14 (53,8)  26 (100) 
      
<20  1 (100)   1 (100) 
20-29 2 (13,3) 5 (33,3) 8 (53,3)  15 (100) 
30-39 1 (6,3) 4 (25,0) 11 (68,8)  16 (100) 
40-49 6 (14,3) 9 (21,4) 27 (64,3)  42 (100) 
50-59 1 (2,9) 16 (47,1) 17 (50,0)  34 (100) 
60-69 3 (21,4) 2 (14,3) 9 (64,3)  14 (100) 
70-79  1 (50,0) 1 (50,0)  2 (100) 
Total 13 (10,5) 38 (30,6) 73 (58,9) 0 (0,0) 124 (100) 
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cumplidora a lo largo de todo el estudio. Si se observa el resultado por 
edades, los pacientes catalogados como cumplidores pertenecen a 
diferentes grupos de edad según la visita que se analice. No se aprecia 
ninguna característica que destaque en relación con la muestra global. 
 
Las características de la paciente nº 86 se pueden consultar en la tabla 67 
(páginas: 181 y 183). 
 
Como se aprecia en la tabla 80, de los 51  pacientes con medicamentos que 
terminaron el estudio, además de la paciente 86, 12 se clasificaron como 
cumplidores en la encuesta de Morisky-Green cumplimentada en la visita 
final, aunque en alguna de las del estudio reconocieran su incumplimiento 
o no asistieron. En total 13 de los 124 pacientes se han considerado 
cumplidores (10,5%; IC95%: 5,1% – 15,9%). 
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Estos 12 pacientes, a excepción de los números 19 y 154 han mostrado su 
adherencia con la EE o el tratamiento farmacológico con sus contestaciones 
al cuestionario de autocumplimiento de Haynes y Sackett; en concreto los 
pacientes números 20, 48, 150 y 157 también se declararon cumplidores 
con la EE en la última visita del estudio; los números 42 y 59 se declararon 
cumplidoras con la EE en la totalidad de las visita del estudio. El resto (nos 
Tabla 80.- Características demográficas y clínicas de los doce pacientes que se han 
considerado cumplidores con la Escuela de la Espalda en la última administración 
del cuestionario de valoración de la actitud de Morisky-Green. 
P 
nº: 








   Pes        Fam 
Apoyo 
familiar 





primaria No No Si 




Inactivo Atención primaría  No  Si Si 







primaría Si Si Si 
27 Mujer 28 Bachiller /BUP/AGB 
Ama de 
casa  
Otros Si Si Si  




Inactivo  Otros Si   Si Si 
42 Mujer 28 Bachiller /BUP/AGB Activo Otros Si Si Si 




Inactivo Atención primaría No No Si 
59 Mujer 46 Bachiller /BUP/AGB Inactivo Otros Si No No 
11




primaría Si No Si 
150 Hombre 34 Bachiller /BUP/AGB Activo Trauma Si Si Si 
154 Mujer 43 Bachiller /BUP/AGB Activo Trauma No Si Si 
157 Mujer 43 Bachiller /BUP/AGB Activo Trauma Si No Si 
P nº: Paciente nº; Pes: Personal, Fam:Familiar. 
Cumplimiento de la escuela de espalda vs el tratamiento farmacológico en la lumbalgia crónica 
  225 
 
25, 27, 36 y 115) coinciden en su reconocimiento de adherencia con el 
tratamiento farmacológico de acuerdo con Haynes y Sackett. 
 
 
Tabla 80 (Continuación I).-  Características demográficas y clínicas de los doce pacientes 
que se han considerado cumplidores con la Escuela de la Espalda en la última 
administración del cuestionario de valoración de la actitud de Morisky-Green. 
Pac 
nº: 
Ejercicio en   el 
trabajo     tiempo 














3 años 3 
20 Caminando Ocasional Peso normal (23,6) 
No ha fumado 
nunca 
Espondiloliste-
sis 15 años 1 




Exfumador Mecánica 3 años 1 
27 De pie Sedentario Peso normal (21,2) 
No ha fumado 
nunca 
Patología 
discal 5 años 2 




discal 1 años 3 




discal 1 años 2 
48 De pie Entrena-
miento 
Obesidad 
tipo II (37,3) 
No ha fumado 
nunca 
Artrosis 10 años 1 
59 De pie Ocasional  Obesidad tipo I (30,0) 
No ha fumado 
nunca 
Artrosis 1 años 2 




Exfumador Patología discal 8 años 2 




Exfumador Patología discal y artrosis 9 meses 1 
154 Caminando Regular Peso normal (21,8) Exfumador 
Patología 
discal 2 años 1 
157 De pie Regular Obesidad tipo II (35,1) 
No ha fumado 
nunca 
Patología 
discal y artrosis 2 años 2 
Pac nº: Paciente nº.  IMC: Índice de masa corporal; Nº M: Número de medicamentos. 
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Las pacientes nº 19 y 154 presentan características semejantes a la mayoría 
de la muestra de pacientes que toman medicamentos; destacar que en el 
caso de la nº19 toma tres medicamentos, solo 16 pacientes del total de 124 
toman tres medicamentos para su lumbalgia. 
Tabla 80 (Continuación II).- Características demográficas y clínicas de los doce 
pacientes que se han considerado cumplidores con la Escuela de la Espalda en la 






HAD:  Ansiedad 
(puntuación) 
HAD:  Depresión 
(puntuación) 
Oswestry:  Incapacidad 
(puntuación) 
    Basal    3ª Sesión    Basal  3ª Sesión    Basal    3ª Sesión  




























































        
Pnº: Paciente nº;MEC: Miniexamen cognitivo de Lobo.  
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La lumbalgia fue de aparición lenta y progresiva en las pacientes 19 y 154, 
ambas presentan un dolor mecánico que se relaciona con movimientos y 
posturas y mejora con el reposo. En la nº154, el dolor se irradia a miembros 
inferiores, por debajo de la rodilla sin dermatómera específica y con 
parestesias. 
 
Tabla 80 (Continuación III).- Características demográficas y clínicas de los doce 
pacientes que se han considerado cumplidores con la Escuela de la Espalda en la última 
administración del cuestionario de valoración de la actitud de Morisky-Green. 
Escala de Dolor de Million (puntuación) 
Paciente Basal  3ª Sesión  
19  Leve (24)  Leve (37)  
20  Grave (97)  Grave (99)  
25  Muy Grave (105)  Grave (73)  
27  Grave (93)  Grave (75)  
36  Moderado (55)  Moderado (67)  
42  Grave (99)  Grave (80)  
48  NC  Grave (75)  
59  Grave (75)  Grave (79)  
115  Grave (75)  Grave (79)  
150  Grave (81)  Grave (81)  
154  Moderado (67)  Moderado (67)  
157  Muy Grave (114)  Grave (91)  
Afrontamiento del dolor (puntuación) 
Autoafirmación   Autocontrol Búsqueda Catarsis Distracción Religión 
 Basal   3ª S      Basal 3ªS    Basal   3ª S Basal  3ª S Basal  3ª S Basal   3ª S 
19   P(10)  P(12) (0) (4) (6)  (5) (2)  (5) (6) (4) (6)  (11)  
20 P(16) (14) (13)  (12) (13)  (12)   (7)  (11)  (10)  (9) (14)  P(15) 
25 P(12)  P(12) (7)  (6) (6)  (6) (2)  (0) (7)  (11) (0)  (0) 
27 (1)   (2) (6)  (1) P(16)  (14) (15)  P(15) (0)  (0) (10) (3) 
36 P(11)  P(16) (8) (13) (6)  (15) (4)  (6) (9)  P(16) (0)  (2) 
42  (5)  (8)   (9) (4) (4) (8) P(12) P(12) (3) (1) P(12) P(12) 
48 P(15)  P(12)     (14)  (8) (9)  (6) (2)  (0) (6)  (6) (2)  (6) 
59 P(8) (5) (0) (0) P(8) (6) (1)  (4) (5)  (1) P(8) P(7) 
115 P(15)  P(15) (4)  (2) (8) (10) (4)  (5) (8)  (11) (9)  (8) 
150 (14) (14) (4) (4) P (15) P(15) (7) (7) (4) (4) (4) (4) 
154 P(16)  P(16) (10)  (10) P(16)  P (16) (0)  (0) (9)  (13) (0)  (2) 
157 (3) (15) (0) (4) (1)  P (16) (4) (12) (3) (9) P(5) P (16) 
3ª S: 3ª Sesión; P: predominio; NC: No consta 
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De los ciento veinticuatro pacientes del estudio que toman medicamentos, 
noventa y cuatro pacientes han reconocido su incumplimiento en alguna de 
las encuestas de Morisky-Green administradas durante las visitas. La falta 
de adherencia con la escuela de la espalda se muestra por la contestación 
errónea a una de las preguntas en la mayoría de los pacientes (66%), 
aunque con diferencia entre sexos, 68,4% en las mujeres y 55,6% en los 
hombres. Estos últimos reconocen su incumplimiento en dos de las 
contestaciones. No se observan diferencias en relación con la edad. El 
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Nótese que un mismo paciente puede tener diferente número de cuestiones 
correctas en los cuestionarios de valoración de la actitud de Morisky-Green 
que haya cumplimentado y por tanto la suma de los pacientes de las 


















Tanto en los hombres como en las mujeres del estudio el olvido es la 
actitud mayoritaria al contestar al test de Morisky-Green sobre el 
cumplimiento con la EE. Sin embargo las mujeres, en segundo lugar,  dejan 
de realizarlos si les producen molestias y los hombres, en segundo lugar, 
reconocen su incumplimiento porque no tienen una hora concreta para 
hacer los ejercicios (tabla 82 y figura 64).    
 
 
Tabla 81: Distribución de los pacientes no cumplidores con la EE en 
relación con el sexo y  la edad, por el número de contestaciones 
correctas al cuestionario de valoración de la actitud de Morisky-
Green. 
N (%)§ Número de contestaciones correctas 
Sexo 0 1 2 3 Total 
Mujer 6 (7,9) 25(32,9) 43 (56,6) 52 (68,4) 76 (100) 
Hombre 1 (5,6) 8 (44,4) 15 (83,3) 10 (55,6) 18 (100) 
Total 7 (7,4) 33(35,1) 58 (61,7) 62 (66,0) 94 (100) 
      
Edad (años)     
<20   1 (100) 1 (100) 1 (100) 
20-29  4 (30,8) 10 (76,9) 8 (61,5) 13 (100) 
30-39  3 (27,3) 8 (72,7) 6 (54,5) 11 (100) 
40-49 1 (3,7) 9 (33,3) 17 (63,0) 16 (59,3) 27 (100) 
50-59 4 (13,8) 12(41,4) 15 (51,7) 21 (72,4) 29(100) 
60-69 1 (9,1) 5 (45,5) 6 (54,5) 8 (72,7) 11 (100) 
≥70 1 (50,0)  1 (50,0) 2 (100,0) 2 (100) 
Total 7 (7,4) 33(35,1) 58 (61,7) 62 (66,0) 94 (100) 
      
§ El porcentaje se ha calculado sobre el total de los pacientes con medicamentos 
del estudio que han cumplimentado algún cuestionario (n: 94). 
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Tabla 82: Distribución de los pacientes no cumplidores con la EE en 
relación con el sexo y  la edad, por el tipo de contestación incorrecta al 
cuestionario de valoración de la actitud de Morisky-Green. 




No los hace 
a hora 
indicada 
Si mejora deja 
de hacerlos 
No hace si 
molestias 
Total 
Mujer 59 (77,6) 42 (55,3) 36 (47,4) 48 (63,2) 76 (100) 
Hombre 16 (88,9) 14 (77,8) 10 (55,6)  11 (61,1) 18 (100) 
Total 75 (79,8) 56 (59,6) 46 (48,9) 59 (62,8) 94 (100) 
      
Edad (años)     
<20 1 (100) 1 (100) 1 (100) 1 (100) 1 (100) 
20-29 9 (69,2 5 (385,) 8 (61,5) 8 (61,5) 13 (100) 
30-39 10(90,9) 6 (54,5) 4 (36,4) 6 (54,5) 11 (100) 
40-49 22 (81,5) 17 (63,0) 12 (44,4) 18 (66,7) 27 (100) 
50-59 24 (82,8) 18 (62,1) 17 (58,6) 18 (62,1) 29(100) 
60-69 7 (63,6) 8 (72,7) 3 (27,3) 6 (54,5) 11 (100) 
≥70 2 (100,0)  1(50,0) 1 (50,0) 2 (100,0) 2 (100) 
Total 75 (79,8) 56 (59,6) 46 (48,9) 59 (62,8) 94 (100) 
      
§ El porcentaje se ha calculado sobre el total de los pacientes con medicamentos del 
estudio que han cumplimentado algún cuestionario (n: 94) 
Figura 64: Distribución por el sexo   y la edad de los pacientes que toman 
medicamentos e incumplidores con la EE, en relación con el tipo de contestación 
incorrectas en el cuestionario de valoración de la actitud de Morisky-Green  (n=94; 
76 mujeres y 18 hombres). 
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3.4.2. Sobre el Tratamiento Farmacológico. 
Los resultados obtenidos siguiendo la metodología de Morisky-Green para 
el tratamiento farmacológico de la lumbalgia se describe de forma sucesiva 
para cada uno de los momentos en los que se recogió, tras finalizar la 
tercera semana de la escuela, tras la cita del mes -última sesión de la EE- y 
en las dos visitas de seguimiento del estudio -a los tres y a los seis meses de 
finalizar la EE-. El detalle de los resultados se puede consultar en las 
figuras 65 a 67  y tablas 83 a 88. 
 
Tal como se muestra en la figura 65a, en la tercera sesión de la EE el  
82,8% de los pacientes a los que se administró el cuestionario de valoración 
de la actitud de Morisky-Green para el tratamiento farmacológico y seguían 
tomando medicamentos en ese momento, reconocieron su incumplimiento, 
este valor representa el 62,1% del total de los pacientes con medicamentos 
del estudio (n=124).  
 
Si se considera el total de la muestra, 124 pacientes, el porcentaje de no 
cumplidores disminuye a lo largo del estudio, mientras que el de los 
cumplidores se mantiene hasta los tres meses de finalizada la escuela y cae 
en el último control a los seis meses. Sin embargo, en relación con aquellos 
pacientes que seguían con tratamiento farmacológico y cumplimentaron el 
test, los cumplidores crecen ligeramente hasta la visita de los tres meses y 
disminuyen en la última visita del estudio aunque permanece por encima de 
la tasa inicial (de 12,9% a 24,5% a los tres meses y 18,9% al final del 
estudio); en paralelo se observa un ligero decremento de los incumplidores 
también hasta la visita de los tres meses (de 82,8% a 73,5%) y un ascenso 
en la última visita (81,1%) (datos no mostrados). 
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Hay que recordar que un paciente puede asistir a una sesión 
independientemente de que conteste al test de valoración de la actitud; así, 
en la tercera sesión dos pacientes que no acudieron a realizar la EE, si 
cumplimentaron el cuestionario de Morisky-Green, y cuatro pacientes que 
sí acudieron a realizar la EE no hicieron dicho test. También señalar que a 
lo largo del estudio hay pacientes que ya no están en tratamiento 
farmacológico por lo que el número de respuestas al test de valoración de la 
actitud de Morisky-Green no coincide con los que acudieron para su 
realización. Este resultado se ha catalogado como “No procede”. 
 
 
Figura 65: Distribución de los pacientes que toman medicamentos, en 
cumplidores y no cumplidores con su tratamiento farmacológico según el test de 
Morisky-Green. En (a) el porcentaje se ha calculado restando al total, los que no 
acuden y no procede (n=93, 59, 49 y 37 en la tercera, última sesión, a los tres y 
seis meses, respectivamente); en (b) el porcentaje se ha calculado respecto al total 
de la muestra (n=124). No procede, indica aquellos pacientes que ya no están en 
tratamiento farmacológico. 
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En relación con el cumplimiento del tratamiento farmacológico, hombres y 
mujeres reconocen un grado similar de incumplimiento, a diferencia de lo 
descrito con la EE, pero de forma semejante al cumplimiento 
farmacológico evaluado con el test de Haynes y Sackett. En la 
interpretación de este resultado habrá que tener en cuenta la alta proporción 
de pacientes que no se evalúan y fundamentalmente en el caso de los 
hombres en las dos últimas visitas del estudio (69,2% y 76,0% 
respectivamente); de hecho en la visita de los tres meses el porcentaje de 
incumplidores parece menor en los hombres (31,6% mujeres vs 19,2% 
hombres) si bien se están evaluando a tan solo 8 hombres. Con respecto a la 
edad, no hay ningún grupo que destaqué por su falta de adherencia a lo 
largo del estudio. El  grupo de edad de 60-69 años, tiene una de las tasas 
más altas de cumplimiento en la última sesión de la EE y mantiene esta 
posición hasta el final del estudio (tabla 83). Estos datos se asemejan a los 
comentados para el cumplimiento con la EE pero como se describía 
Tabla 83: Distribución  por el sexo y la edad de los pacientes, en cumplidores y no 
cumplidores con el tratamiento farmacológico según el test  de valoración de la 
actitud de Morisky-Green. 
Cumplimiento con el tratamiento farmacológico:  3ª sesión EE 
 







Sexo N (%)      
Mujer 11 (11,2) 60 (61,2) 17 (17,3) 6 (6,1) 4 (4,1) 98 (100) 
Hombre 1 (3,8) 17 (65,4) 6 (23,1) 2 (7,7)  26 (100) 
Edad N (%)      
<20  1(100)    1 (100) 
20-29 1 (6,7) 10 (66,7) 2 (13,3) 1 (6,7) 1 (6,7) 15 (100) 
30-39 2 (12,5) 10 (62,5) 3 (18,8) 1 (6,3)  16 (100) 
40-49 6 (14,3) 19 (45,2) 13 (31,0) 3 (7,1) 1 (2,4) 42 (100) 
50-59 2 (5,9) 27 (79,4) 2 (5,9) 1 (2,9) 2 (5,9) 34 (100) 
60-69 1 (7,1) 8 (57,1) 3 (21,4) 2 (14,3)  14 (100) 
≥70  2 (100)    2 (100) 
Total 12 (9,7) 77 (62,1) 23 (18,5) 8 (6,5) 4 (3,2) 124(100) 
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entonces y a semejanza de lo que se  comentaba en relación con el sexo, es 
difícil valorar el resultado dado el gran número de pacientes que no 
atienden el test o no procede su realización. 
Tabla 83 (Continuación): Distribución por el sexo y la edad de los pacientes, en 
cumplidores y no cumplidores con el tratamiento farmacológico según el test  de 
valoración de la actitud de Morisky-Green. 
Cumplimiento con  el tratamiento farmacológico: última  sesión EE 
 Sí No No acude No procede No consta Total 
Sexo N (%) 
Mujer 10 (10,2)  37 (37,8) 40 (40,8) 10 (10,2) 1 (1,0) 98 (100) 
Hombre 3 (11,5) 8 (30,8) 13 (50,0) 2 (7,7)  26 (100) 
Edad N (%) 
<20  1 (100)    1 (100) 
20-29 1 (6,7) 6 (40,0) 7 (46,7) 1 (6,7)  15 (100) 
30-39  6 (37,5) 10 (62,5)   16 (100) 
40-49 3 (7,1) 16 (38,1) 18 (42,9) 5 (11,9)  42 (100) 
50-59 4(11,8)  12 (35,3) 12 (35,3) 5 (14,7) 1 (2,9) 34 (100) 
60-69 4 (28,6) 3 (21,4) 6 (42,9) 1 (7,1)  14 (100) 
70-79 1 (50,0) 1 (50,0)    2 (100) 
Total 13 (10,5) 45 (36,3) 53 (42,7) 12 (9,7) 1 (0,8) 124(100) 
Cumplimiento con  el tratamiento farmacológico a los tres meses de la EE 
Mujer 9 (9,2) 31 (31,6) 45 (45,9) 11 (11,2) 2 (2,0) 98 (100) 
Hombre 3 (11,5) 5 (19,2) 13 (50,0) 5 (19,2)  26 (100) 
       
<20  1 (100)    1 (100) 
20-29 1 (6,7) 5 (33,3) 7 (46,7) 2 (13,3)  15 (100) 
30-39 1(6,3)  2 (12,5) 12 (75,0) 1 (6,3)  16 (100) 
40-49 1 (2,4) 13(31,0) 21 (50,0) 6 (14,3) 1 (2,4) 42 (100) 
50-59 4 (11,8) 11 (32,4) 13 (38,2) 6 (17,6)  34 (100) 
60-69 3 (21,4) 4 (28,6) 5 (35,7) 1 (7,1) 1 (7,1) 14 (100) 
70-79 2 100,0)     2 (100) 
Total 12 (9,7) 36 (29,0) 58 (46,8) 16 (12,9) 2 (1,6) 124(100) 
Cumplimiento con el tratamiento farmacológico a los seis meses de la EE 
Mujer 7 (7,1) 23 (23,5) 59 (60,2) 9 (9,2)  98 (100) 
Hombre  7 (26,9) 14 (53,8) 5 (19,2)  26 (100) 
       
<20  1 (100,0)    1 (100) 
20-29  5 (33,3) 8 (53,3) 2 (13,3)  15 (100) 
30-39  4 (25,0) 11 (68,8) 1 (6,3)  16 (100) 
40-49 3 (7,1) 10 (23,8) 27 (64,3) 2 (4,8)  42 (100) 
50-59 2 (5,9) 8 (23,5) 17 (50,0) 7 (20,6)  34 (100) 
60-69 2 (14,3) 1 (7,1) 9 (64,3) 2 (14,3)  14 (100) 
70-79  1 (50,0) 1 (50,0)   2 (100) 
Total 7 (5,6) 30 (24,2) 73 (58,9) 14 (11,3) 0 (0,0) 124(100) 
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De los 51 pacientes con medicamentos que finalizaron el estudio, 2 se 
mantuvieron como cumplidores en todas las encuestas de Morisky-Green, 2 
pacientes que cumplimentaron todos los test no se les clasificó como 
cumplidores en las cuatro visitas porque en la tercera o cuarta habían 
dejado de tomar medicamentos.  
 
A semejanza de lo descrito para la EE, también se han considerado a los 5 
pacientes que se declararon no cumplidores en alguna de las encuestas o no 
asistieron, pero en la cumplimentada en la visita final del estudio se 
clasificaron como cumplidores. Las características de estos pacientes se 
detallan en las tablas 84, 85 y 86. En total 9 de los 124 pacientes se han 
considerado cumplidores (7,3%; IC95%: 2,7%-11,9%). 
 
 
Tabla 84.- Características demográficas y clínicas de los dos pacientes que se 
han considerado cumplidores con el tratamiento farmacológico en todas las 
administraciones del cuestionario de valoración de la actitud  de Morisky-
Green. 
Paciente nº 48 152 
Sexo  mujer mujer 
Edad (años) 69 58 
Nivel educativo Primarios completos/EGB Sabe leer y/o escribir 
Situación laboral Inactivo Activo 
Servicio de Procedencia Atención primaria Traumatología 
Antecedentes Personales 





Apoyo familiar Si No 
Ejercicio en  el trabajo  





Índice de masa corporal 
(IMC) (puntuación) 
Obesidad tipo II 
 (37,3) 
Obesidad tipo I 
 (33,2) 
Consumo de tabaco No ha fumado nunca No ha fumado nunca 
Diagnóstico etiológico Artrosis P discal y artrosis  
Tiempo de evolución 10 años 2 año 
Nº  de medicamentos 1 2 
Cumplimiento de la escuela de espalda vs el tratamiento farmacológico en la lumbalgia crónica 


























Señalar la ausencia de hombres y la representación de casi todos los grupos 
de edad. Es difícil resaltar alguna característica diferencial con la totalidad 
de la muestra o los pacientes catalogados  como no cumplidores, dado el 
escaso número de pacientes clasificados como cumplidores con el 
tratamiento farmacológico de acuerdo con el cuestionario de valoración de 
la actitud de Morisky-Green. 
 
Tabla 84 (Continuación).-  Características demográficas y clínicas de los dos 
pacientes que se han considerado cumplidores con el tratamiento 
farmacológico en todas las administraciones del cuestionario de valoración 
de la actitud de Morisky-Green. 
Paciente nº  48 152 
MEC: Miniexamen cognitivo 
(puntuación) Normal (30,3) Bordeline (29,2) 
HAD:  Ansiedad   
(puntuación) 
 
































No Consta   Grave 
(75) 
Grave (81)  Moderado 
(65) 
Afrontamiento del dolor (puntuación)  

























Religión  Basal y 3ª Sesión 
  (2) 
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No hay pacientes con ansiedad o depresión entre los pacientes cumplidores, 
incluidos los dos que dejaron de tomar medicamentos durante el estudio y 
sobre el estado funcional podría llamar la atención un paciente con 
incapacidad leve.  
 
En situación basal y respecto a la intensidad del dolor y sus áreas 
prioritarias de afrontamiento, los pacientes cumplidores incluidos los dos 
que dejaron de tomar medicamentos durante el estudio, no difieren de la 
totalidad de pacientes que toman medicamentos, autoafirmación es el área 
prioritaria más reconocida, seguida de la búsqueda de información. Tras la 
tercera sesión se mantiene como única área prioritaria la autoafirmación. 
 
Tabla 85.-  Características demográficas y clínicas de los dos pacientes 
que cumplimentaron todos los cuestionarios de valoración de la actitud  de 
Morisky-Green y no se les clasificó inicialmente como  cumplidores  con el 
tratamiento farmacológico en las cuatro visitas porque en la tercera o 
cuarta habían dejado de tomar medicamentos.  
Paciente nº 5 154 
Sexo  mujer mujer 
Edad (años) 25 43 
Nivel educativo Universitarios Bachiller/BUP/AGB 
Situación laboral Activo Activo 
Servicio de Procedencia Atención primaria Traumatología 
 
Antecedentes Personales 





Apoyo familiar No Consta Si 
Ejercicio en  el trabajo  





Índice de masa corporal 
(IMC) (puntuación) 




Consumo de tabaco Fuma  no diariamente Exfumador 
Diagnóstico etiológico Patología discal Patología discal 
Tiempo de evolución 1 años 2 año 
Nº  de medicamentos 2 1 
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En los pacientes clasificados inicialmente cumplidores (nos 5, 48, 152 y 
154) el dolor tuvo un inicio lento y progresivo, es de tipo mecánico, se 
relaciona con el movimiento y las posturas y mejora con el reposo. A 
excepción del paciente 5 el dolor se irradia a miembros inferiores sin 
signos neurológicos. El paciente 48 reconoce debilidad en miembros 
inferiores y el 5 refiere rigidez matutina. 
 
Tabla 85 (Continuación).-  Características demográficas y clínicas de los dos 
pacientes que cumplimentaron todos los cuestionarios de valoración de la 
actitud  de Morisky-Green y no se les clasificó inicialmente como cumplidores 
con el tratamiento farmacológico en las cuatro visitas porque en la tercera o 
cuarta habían dejado de tomar medicamentos.  
Paciente nº  5 154 
MEC: Miniexamen cognitivo 
 (puntuación) Normal (33,8) Normal (33,8) 
HAD:  Ansiedad   
(puntuación) 
Basal y  





HAD:  Depresión   
(puntuación) 
Basal y  




















Moderado (67)  
Moderado (67) 
Afrontamiento del dolor (puntuación)   
Autoafirmación  Basal y 3ª Sesión 
(6) 









































  (0)  
  (2) 
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De acuerdo con el test de Morisky-Green, no hay ningún paciente 
clasificado como cumplidor con el tratamiento farmacológico que coincida 
con la paciente cumplidora con la EE (paciente nº 86),  si bien las pacientes 
números 48 y 154 también se consideraron cumplidoras con la EE de 
acuerdo con su respuesta en la última administración del cuestionario 
(visita a los seis meses). También la paciente 48 junto con la 5 y 152 fueron 
clasificadas como cumplidoras con el tratamiento farmacológico de 
acuerdo al cuestionario de Haynes y Sackett. 
 
 En la tabla 86 se pueden observar las características demográficas y 
clínicas de los 5 pacientes que se declararon cumplidores en la última 
administración del cuestionario. Estas características son en general 
semejantes a las de la muestra de pacientes en tratamiento farmacológico 
(n=124). Llama la atención que uno de los 7 pacientes con obesidad Tipo II 
esté en este grupo; es más, el nivel de ejercicio en el tiempo libre, de los 
pacientes clasificados en este grupo, es menor al de la muestra de pacientes 
que toman medicamentos, a expensas de los pacientes que realizan 
ejercicio de forma ocasional.  
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Los pacientes que toman tres medicamento están sobre representados en 
este grupo de pacientes en relación con la muestra total (n=124) 
 
Tabla 86.- Características demográficas y clínicas de los cinco pacientes que se han 
considerado cumplidores con el tratamiento farmacológico en la última 
administración del cuestionario de valoración de la actitud de Morisky-Green. 
P 
nº: 





























primaria No No Si 




Inactivo  Otros Si   Si Si 
93 Mujer 43 Universitarios Activo Otros No No Si 
115 Mujer 43 Bachiller /BUP/AGB Activo 
Atención 
primaría Si No Si 
P nº: Paciente nº 
Tabla 86 (Continuación I).- Características demográficas y clínicas de los cinco 
pacientes que se han considerado cumplidores con el tratamiento farmacológico en 




Ejercicio en   el 











9 De pie Sedentario Peso normal (24,5) Exfumador 
Patología 
discal 
7 meses 1 
19 Caminand
o 









3 años 3 




discal 1 años 3 
93 Caminando Ocasional Peso normal (22,9) Exfumador 
Patología 
discal  
1 años 1 




Exfumador Patología discal 
8 años 2 
P n:ºPaciente; IMC: Índice de masa corporal; Nº M: Número de medicamentos 
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Los resultados sobre el estado cognitivo, la ansiedad o depresión y la 
incapacidad funcional de los pacientes que se califican como cumplidores 
de acuerdo con el último test de Morisky-Green son similares a los 
descritos para la muestra de pacientes que toman medicamentos.  
 
En relación con la intensidad del dolor en situación basal hay un mayor 
número de pacientes en el grupo de dolor grave en relación con el 
esperado, pero realmente llama la atención el paso de una situación leve a 
muy grave en la paciente nº 93.  
 
En situación basal, a semejanza de lo descrito con los cumplidores en todos 
los test, el autocontrol es el área prioritaria en la totalidad de los pacientes, 
compartida con la búsqueda de información en uno de ellos (nº 93). Tras la 
tercera sesión de la EE, prácticamente no se modifican las estrategias 
adoptadas por los pacientes frente al dolor. Continúa como principal 
estrategia frente al dolor el autocontrol (80% de los pacientes) y aparece la 
distracción, en otro de los pacientes.  
Tabla 86 (Continuación II).- Características demográficas y clínicas de los cinco 
pacientes que se han considerado cumplidores con el tratamiento farmacológico en 
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P nº: Paciente nº; MEC: Miniexamen cognitivo de Lobo. 
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La paciente nº 93 relaciona el inicio de su lumbalgia con un episodio 
desencadenante y su dolor es mecánico, se relaciona con movimientos y 
posturas y mejora con el reposo; se irradia a miembros inferiores, por 
debajo de la rodilla sin dermatómera específica y con debilidad. 
 
De los cinco pacientes que se han considerado cumplidores con el 
tratamiento farmacológico por sus respuestas al cuestionario de Morisky-
Green en la última visita del estudio, a excepción del número 93, ya han 
mostrado su adherencia con la EE de acuerdo con este mismo cuestionario 
o a la EE y el tratamiento farmacológico con sus contestaciones al 
cuestionario de autocumplimiento de Haynes y Sackett; en concreto los 
pacientes números 19, 36 y 115 también se declararon cumplidores con la 
EE en la última visita del estudio de acuerdo con Morisky-Green; el 
Tabla 86 (Continuación III).- Características demográficas y clínicas de los 
cinco pacientes que se han considerado cumplidores con el tratamiento 
farmacológico en la última administración del cuestionario de valoración de la 
actitud de Morisky-Green. 
Escala de Dolor de Million (puntuación) 
P nº Basal  3ª Sesión  
9   Grave (79)                   Grave (88) 
19  Leve (24)   Leve (37)  
36  Moderado (55)  Moderado (67)  
93   Leve (38)  Muy Grave (135)  
115   Grave (75)  Grave (79)  
Afrontamiento del dolor (puntuación) 




Catarsis Distracción Religión 
 Basal   3ª S      Basal 3ª S   Basal 3ª S Basal 3ª S Basal 3ª S Basal  3ª S 
9 P(16)  (1)  (8)  (2) (11)   P(5)   (6)  (3)  (7)  (0) (6)   (1) 
19   P(10)  P(12)  (0)  (4) (6)   (5) (2)  (5) (6)  (4)  (6)  (11) 
36 P(11)  P(16)  (8)  (13) (6)  (15) (4)  (6) (9) P(16) (0)   (2)  
93 P(12) P(11)  (8)   (6) P(12) (5) (8)  (4) (7)  (8) (3)  (0) 
115 P(15) P(15)  (4)  (2) (8)  (10) (4)  (5) (8)  (11) (9)  (8) 
P nº: Paciente nº; 3ª S: 3ª Sesión; P: predominio 
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número 9 se autodeclaró cumplidor con la EE en la última visita del estudio 
de acuerdo con Haynes y Sackett y los números 9, 36 y 115 coinciden en su 
reconocimiento de adherencia con el tratamiento farmacológico de acuerdo 
con Haynes y Sackett. 
 
 De los ciento veinticuatro pacientes del estudio que toman medicamentos, 
ochenta y cinco pacientes han reconocido su incumplimiento en alguna de 
las encuestas de Morisky-Green administradas durante las visitas. La falta 
de adherencia con la escuela de la espalda se muestra por la contestación 
errónea a una de las preguntas en la mayoría de los pacientes (71,8%), con 
una pequeña diferencia entre sexos, 73,1% en las mujeres y 66,7% en los 
hombres. Estos últimos reconocen su incumplimiento en más de dos de las 
contestaciones. No se observan diferencias en relación con la edad. El 
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Nº de contestaciones correctas
0 1 2 3
Figura 66: Distribución por el sexo y la edad de los pacientes que toman 
medicamentos e incumplidores con el tratamiento farmacológico, en relación 
con el número de preguntas que contestan correctamente en el cuestionario de 
valoración de la actitud de Morisky-Green (n=85; 67mujeres y 18 hombres).  
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Nótese que un mismo paciente puede tener diferente número de cuestiones 
correctas en los cuestionarios de valoración de la actitud de Morisky-Green 
que haya cumplimentado y por tanto la suma de los pacientes de las 





















Tanto en los hombres como en las mujeres del estudio la actitud 
mayoritaria al contestar el test de Morisky-Green sobre el cumplimiento 
con el tratamiento farmacológico, es dejar de tomarlos cuando se 
encuentran bien, seguido por “dejar de tomarlos si les sientan mal”. Sin 
embargo, el olvido que era la actitud mayoritaria en los incumplidores con 
la EE, ocupa la tercera posición en las mujeres y la última entre los 
Tabla 87: Distribución de los pacientes no cumplidores con el 
tratamiento farmacológico en relación con el sexo y la edad, por 
el número de contestaciones correctas al cuestionario de 
valoración de la actitud de Morisky-Green. 
N (%)§ Número de contestaciones correctas 
Sexo 0 1 2 3 Total 
Mujer 25 (37,3) 24 (35,8) 27 (40,3) 49 (73,1) 67 (100) 
Hombre 7 (38,9) 7 (38,9) 4 (22,2) 12 (66,7) 18 (100) 
Total 32(37,6) 31(36,5) 58(36,5) 62 (71,8) 85 (100) 
      
Edad (años)     
<20   1 (100) 1 (100) 1 (100) 
20-29 2 (18,2) 5 (45,5) 7 (63,6) 7 (63,6) 11 (100) 
30-39 4 (40,0) 5 (50,0) 4 (40,0) 5 (50,0) 10 (100) 
40-49 9 (37,5) 9 (37,5) 9 (37,5) 18 (75,0) 24 (100) 
50-59 11 (39,3) 7 (25,0) 8 (28,6) 22 (78,6) 28 (100) 
60-69 5 (55,6) 4 (44,4) 1 (11,1) 7 (77,8) 9 (100) 
≥70 1 (50,0) 1 (50,0) 1 (50,0) 1 (50,0) 2 (100) 
Total 32 (37,6) 31(36,5) 31(36,5) 61 (71,8) 85 (100) 
      
§ El porcentaje se ha calculado sobre el total de los pacientes con 
medicamentos del estudio que han cumplimentado algún cuestionario 
(n=85). 
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hombres. En relación con la edad, la actitud de no tomarlos si les sienta mal 
parece más frecuente entre los pacientes más jóvenes. El detalle de estos 







Tabla 88: Distribución de los pacientes no cumplidores con el tratamiento 
farmacológico en relación con el sexo y  la edad, por el tipo de contestación 
incorrecta al cuestionario de valoración de la actitud de Morisky-Green. 




No los toma a 
hora indicada 
Si mejora deja 
de tomarlos 
No toma si 
sientan mal 
Total 
Mujer 14 (20,9) 13 (19,4) 62 (92,5) 32 (47,8) 67 (100) 
Hombre 1 (5,6) 3 (16,7) 15 (83,3)  5 (27,8) 18 (100) 
Total 15 (17,6) 16 (18,8) 77 (90,6) 37 (43,5) 85 (100) 
      
Edad (años)     
<20   1 (100,0) 1 (100,0) 1 (100) 
20-29 1 (9,1) 3 (27,3) 11 (100,0) 8 (72,7) 11 (100) 
30-39 3 (30,0) 3 (30,0) 8 (80,0) 6 (60,0) 10 (100) 
40-49 2 (8,3) 3 (12,5) 20 (83,3) 7 (29,2) 24 (100) 
50-59 3 (10,7) 5 (17,9) 27 (96,4) 10 (35,7) 28 (100) 
60-69 4 (44,4) 1 (11,1) 8 (88,9) 3 (33,3) 9 (100) 
≥70 2 (100,0)  1(50,0) 2 (100,0) 2 (100,0) 2 (100) 
Total 15 (17,6) 16 (18,8) 77 (90,6) 37 (43,5) 85 (100) 
      
§ El porcentaje se ha calculado sobre el total de los pacientes con medicamentos del 
estudio que han cumplimentado algún cuestionario (n: 85) 
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3.5. NIVEL DE CONOCIMIENTO DE LA ENFERMEDAD: CUESTIONARIO DE 
CONOCIMIENTO DE LA LUMBALGIA. 
El grado de conocimiento de los pacientes sobre su enfermedad se recogió 
con el cuestionario de conocimiento de la lumbalgia que permite clasificar 
a los pacientes según el número de respuestas correctas. Tal como se ha 
expuesto en pacientes y métodos, este test que consta de 29 preguntas se 
auto administró a los pacientes al inicio de la EE y tras las tres primeras 
sesiones. Los detalles de los resultados obtenidos se describen en las tablas 
89 a 91 y figuras 68 y 69.  
 
El valor medio de aciertos obtenido antes del inicio de la EE para los 124 
pacientes del estudio que toman medicamentos, es de 21,8 (DE 3,6; IC95% 
21,2 – 22,4). Destaca que ningún paciente acertó menos de 11 respuestas y 
Figura 67: Distribución por el sexo y la edad de los pacientes que toman 
medicamentos e incumplidores con el tratamiento farmacológico, en relación con el 
tipo de contestación incorrectas en el cuestionario de valoración de la actitud de 
Morisky-Green  (n=85; 67 mujeres y 18 hombre).  
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el 74,2% de los pacientes tuvo 20 ó más aciertos; el máximo de aciertos 
fueron 28 (un paciente). Tras la realización de las tres primeras sesiones de 
la EE, el valor medio de aciertos es de 24,3 (DE 2,8; IC 95% 23,7 – 24,8), 
valor superior estadísticamente significativo al obtenido en condiciones 
básales (diferencia de aciertos; IC 95%: 2,5; 1,9 - 3,1). Destaca que el 
93,9% de los pacientes tuvo 20 aciertos ó más, el máximo de aciertos 





Tabla 89: Distribución por sexo de los pacientes en relación con el número de 
aciertos obtenidos con el cuestionario de conocimiento de la lumbalgia, antes 
de la EE, al inicio de la 1ª sesión (n=124) y tras la 3ª sesión de la EE (n=99). 
Aciertos N (%)§  
 Antes de 1ª Sesión Después de 3ª Sesión 
 
  Mujer   Hombre     Total   Mujer  Hombre        Total 
11 2 (2,0)  2 (1,6)    
13 1 (1,0)  1 (0,8)    
14 1 (1,0) 1 (3,8) 2 (1,6)    
15 2 (2,0) 1 (3,8) 3 (2,4)    
17  3 (3,1) 3 (11,5) 6 (4,8) 1 (1,3)  1 (1,0) 
18 6 (6,1) 3 (11,5) 9 (7,3) 2 (2,5)  2 (2,0) 
19 7 (7,1) 1 (3,8) 8 (6,5) 2 (2,5) 1 (5,0) 3 (3,0) 
20 5 (5,1) 2 (7,7) 7 (5,6) 4 (5,1) 2 (10,0) 6 (6,1) 
21 11 (11,2) 2 (7,7) 13 (10,5) 5 (6,3)  5 (5,1) 
22 13 (13,3) 2 (7,7) 15 (12,1) 9 (11,4) 2 (10,0) 11 (11,1) 
23  8 (7,7) 3 (23,1) 11 (4,2) 6 (7,6) 1 (5,0) 7 ( 7,1) 
24 13 (13,3) 2 (7,7) 15 (12,1) 5 (6,3) 4 (20,0) 9 (9,1) 
25 10 (10,2) 2 (7,7) 12 (9,7) 12 (15,2) 3 (15,0) 15 (15,2) 
26 10 (10,2) 3 (11,5) 13 (10,5) 10 (12,7) 4 (20,0) 14 (14,1) 
27 5 (5,1)  5 (4,0) 16 (20,3) 2 (10,0) 18 (18,2) 
28 1 (1,0)  1 (0,8) 5 (6,3) 1 (5,0) 6 (6,1) 
29    2 (2,5)  2 (2,0) 
Total 98 (100) 26 (100) 124 (100) 79 (100) 20 (100) 99 (100) 
§ El % está calculado sobre el número de pacientes para cada uno de los grupos. 
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Como se puede observar en la tabla 89, los hombres se concentran entre los 
14 y 26 puntos antes de las enseñanzas de la EE, mientras que las mujeres 
se dispersan entre los 11 a 28 puntos.  
 
De acuerdo con las respuestas los pacientes se han clasificado en dos 
grupos, aquellos que  mejoran en su conocimiento sobre la lumbalgia, 
cuando el número de contestaciones correctas es mayor tras las tres 
primeras sesiones de la EE y los que no mejoran cuando el número de 
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De los 99 pacientes que asistieron a la tercera sesión de la EE, 68 (54,8%; 
IC95%:45,7%-64,0%) mejoran su puntuación en relación con el valor 
obtenido antes de iniciar la EE. De los 31 pacientes que tuvieron peor 
Figura 68: Distribución de los pacientes con tratamiento farmacológico por el 
número de aciertos obtenidos con el cuestionario de conocimiento de la 
lumbalgia, al inicio de la 1ª sesión (n=124) y tras la 3ª sesión de la EE (n=99). 
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puntuación tras la realización de la EE, más de la mitad (n=18; 58,1% 
pacientes) realizaron el mismo número de aciertos y 7 más, uno menos 
(tabla 90 y figura 69). Señalar que los pacientes que empeoran tienen al 
inicio de la EE, un número de aciertos medio superior (23,8; DE 2,5; 
IC95% 22,9 – 24,7) a los clasificados como que mejoran sus conocimientos 



















Tabla 90: Distribución  por  el sexo y la edad, de los pacientes 
que mejoran y no mejoran su conocimiento de la enfermedad, 
según el número de contestaciones correctas al cuestionario de 
conocimiento de  la lumbalgia al inicio y tras la 3ª sesión de la 
EE. 
 Mejora No mejora NC Total 
Sexo  N(%) 
Mujer 53 (54,1) 26 (26,5) 19(19,4) 98(100) 
Hombre 15 (57,7) 5 (19,2) 6 (23,1) 26 (100) 
     
Edad (años) 
<20  1 (100)  1 (100) 
20-29 9 (60,0) 3 (20,0) 3 (20,0) 15 (100) 
30-39 8 (50,0) 4 (25,0) 4 (25,0) 16 (100) 
40-49 21 (50,0) 8 (19,0) 13 (31,0) 42 (100) 
50-59 24 (70,6) 8 (23,5) 2 (5,9) 34 (100) 
60-69 6 (42,9) 5 (35,7) 3 (21,4) 14 (100) 
≥70  2 (100,0)  2 (100) 
Total 68 (54,8) 31 (25,0) 25 (20,2) 124 (100) 
NC: No consta  
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No parece existir relación alguna entre la mejoría en el conocimiento de la 
lumbalgia y el sexo o la edad de los pacientes. Entre los que mejoran hay 
una mayor proporción de pacientes con Bachiller en cuanto al nivel de 
estudios y de jubilados de acuerdo con el estatus laboral, mientras que 
predominan los que solo saben leer y/o escribir y los parados entre los que 
no mejoran, aunque este resultado habrá que interpretarlo con cautela dado 
el pequeño número de pacientes en este último grupo (tabla 91).  
 
No hay diferencias entre grupos en relación con el servicio que remite a los 
pacientes, ni en relación con los antecedentes personales o familiares. 
Parece que mejoran más pacientes que no tienen apoyo familiar, aunque la 
escasez de datos en esta característica obliga a ser cautos en la 
interpretación del resultado. 
 
Figura 69: Distribución en relación con el sexo y la edad, de los pacientes que 
mejoran y no mejoran su conocimiento de la enfermedad, al inicio (n=124; 98mujeres 
y 26 hombres) y tras la 3ª sesión de la EE (n=99; 79 mujeres y 20 hombres), de 
acuerdo con el número de contestaciones correctas al cuestionario de conocimiento de  
la lumbalgia.  
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Llama la atención que 2 de los 3 pacientes de la muestra total con peso 
insuficiente estén en el grupo de los que no mejoran. En este grupo el nivel 
de actividad o ejercicio, tanto en el trabajo como en el tiempo libre, es 
mayor al de la muestra de pacientes que mejoran su conocimiento sobre la 
enfermedad. El ejercicio regular, el  entrenamiento y el trabajo pesado 
Tabla 91.- Distribución de las características demográficas y clínicas de los 
pacientes que mejoran y no mejoran su conocimiento de la enfermedad, según 
el número de contestaciones correctas al cuestionario de conocimiento de  la 
lumbalgia al inicio y tras la 3ª sesión de la EE.  
N (%) Mejora No mejora No datos Total 
Nivel educativo      
Universitario 13 (46,4) 7 (25,0) 8 (28,6) 28 (100) 
Bachiller/BUP/AGB 19 (73,1) 4 (15,4) 3 (11,5) 26 (100) 
Primarios completos/EGB 29 (54,7) 14 (26,4) 10 (18,9) 53 (100) 
Primarios incompletos 4 (40,0) 2 (20,0) 4 (40,0) 10 (100) 
Sabe leer y/o escribir 2 (33,3) 4 (66,7)  6 (100) 
No consta 1 (100,0)   1 (100) 
Situación laboral      
Activo 33 (53,2) 19 (30,6) 10 (16,1) 62 (100) 
Ama de casa 15 (57,7) 7 (26,9) 4 (15,4) 26 (100) 
Buscando primer empleo 1 (50,0) 1 (50,0)  2 (100) 
Estudiante 1 (50,0)  1 (50,0) 2 (100) 
Inactivo (jubilado, ILT) 15 (65,2) 2 (8,7) 6 (26,1) 23 (100) 
Parado (habiendo trabajado) 3 (33,3) 2 (22,2) 4 (44,4) 9 (100) 
Servicio de Procedencia     
Rehabilitación 3 (60,0) 1 (20,0) 1 (20,0) 5 (100) 
Atención primaria 26 (55,3) 10 (21,3) 11(23,4) 47 (100) 
Traumatología 9 (42,9) 6 (28,6) 6 (28,6) 21 (100) 
Otros 30 (58,8) 14 (27,5) 7 (13,7) 51 (100) 
Antecedentes personales     
Si 26 (60,5) 8 (18,6) 9 (20,9) 43 (100) 
No 42 (51,9) 23 (28,4) 16 (19,8) 81 (100) 
Antecedentes familiares     
Si 25 (55,6) 11 (24,4) 9 (20,0) 45 (100) 
No 39 (53,4) 19 (26,0) 15 (20,5) 73 (100) 
No consta 4 (66,7) 1 (16,7) 1 (16,7) 6 (100) 
Apoyo familiar     
Si 46 (49,5) 26 (28,0) 21 (22,6) 93 (100) 
No 9 (75,0) 1 (8,3) 2 (16,7) 12 (100) 
No consta 13 (68,4) 4 (21,1) 2 (10,5) 19 (100) 
     
Total 68 (54,8) 31 (25,0) 25 (20,2) 124 (100) 
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predominan entre los pacientes que no mejoran. Los pacientes del grupo de 
trabajo de pie y ejercicio ocasional, o los calificados como obesos I o II 
predominan en los que mejoran el conocimiento de la lumbalgia. Por otra 
parte los fumadores predominan entre los que no mejoran (tabla 91 
continuación I). 
Tabla 91 (Continuación I).- Distribución de las características demográficas y 
clínicas de los pacientes que mejoran y no mejoran su conocimiento de la 
enfermedad, según el número de contestaciones correctas al cuestionario de 
conocimiento de  la lumbalgia al inicio y tras la 3ª sesión de la EE.  
N (%) Mejora No mejora No consta Total 
Ejercicio en  el trabajo     
Sentado 19 (52,8) 9 (25,0) 8 (22,2) 36 (100) 
De pie 24 (60,0) 7 (17,5) 9 (22,5) 40 (100) 
Caminando 20 (52,6) 12 (31,6) 6 (15,8) 38 (100) 
Trabajo pesado 2 (40,0) 2 (40,0) 1 (20,0) 5 (100) 
No consta 3 (60,0) 1 (20,0) 1 (20,0) 5 (100) 
Ejercicio en el tiempo libre     
Sedentario 26 (59,1) 7 (15,9) 11 (25,0) 44 (100) 
Ocasional 22 (62,9) 8 (22,9) 5 (14,3) 35 (100) 
Regular 14 (51,9) 10 (37,0) 3 (11,1) 27 (100) 
Entrenamiento 5 (29,4) 6 (35,3) 6 (35,3) 17 (100) 
No consta 1 (100,0)   1 (100) 
Índice de masa corporal (IMC)    
Peso insuficiente <18,5  2 (66,7) 1 (33,3) 3 (100) 
Peso normal 18,5-24,9 33 (56,9) 14 (24,1) 11 (19,0) 58 (100) 
Sobrepeso grado I 25,0-26,9 10 (41,7) 10 (41,7) 4 (16,7) 24 (100) 
Sobrepeso grado II 27,0-29,9 11 (57,9) 1 (5,3) 7 (36,8) 19 (100) 
Obesidad de tipo I 30,0-34,9 9 (75,0) 3 (25,0)  12 (100) 
Obesidad de tipo II 35,0-39,9 3 (60,0)  2 (40,0) 5 (100) 
No consta 2 (66,7) 1 (33,3)  3 (100) 
Consumo de tabaco      
Fuma diariamente  16 (43,2) 12 (32,4) 9 (24,3) 37 (100) 
Fuma pero no diariamente  3 (42,9) 4 (57,1)  7 (100) 
No fuma, pero ha fumado 17 (51,5) 6 (18,2) 10 (30,3) 33 (100) 
No ha fumado nunca 30 (68,2) 8 (18,2) 6 (13,6) 44 (100) 
No Contesta 2 (66,7) 1 (33,3)  3 (100) 
Número de medicamentos     
1 31 (53,4) 15 (25,9) 12 (20,7) 58 (100) 
2 23 (56,1) 10 (24,4) 8 (19,5) 41 (100) 
3 12 (54,5) 6 (27,3) 4 (18,2) 22 (100) 
4 1 (50,0)  1 (50,0) 2 (100) 
6 1 (100,0)   1 (100) 
 
    
Total 68 (54,8) 31 (25,0) 25 (20,2) 124 (100) 
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No se observan diferencias en el número de medicamentos que toman los 
que mejoran en comparación con los que no mejoran el conocimiento de la 
lumbalgia (tabla 91 Continuación I). 
 
Las etiologías más frecuentes, patología discal y artrosis, se distribuyen 
homogéneamente entre ambos grupos, sin embargo los pacientes con 
menos de un año de evolución de su lumbalgia se acumulan en el grupo de 
los que mejoran su conocimiento (tabla 91 Continuación II). 
 
En el examen de la situación cognitiva (MEC de Lobo) no se observan 
diferencias en el porcentaje de pacientes en cada una de las categorías, ni 
en la puntuación media obtenida por los pacientes que mejoran (Media: 
31,1; IC95%: 29,8-32,5) vs los que no mejoran (Media: 31;1 IC95%: 29,0-
33,3) su conocimiento de la lumbalgia. (tabla 91 continuación II). 
 
Los resultados obtenidos con la  escala de ansiedad y depresión hospitalaria 
sugieren que no hay diferencias en cuanto al aprendizaje sobre la patología 
lumbar en función de que el paciente presente o no ansiedad o depresión. 
El valor medio de la puntuación para la ansiedad en los pacientes que 
mejoran su conocimiento es de 7,9 puntos (DE: 4,1; IC95%: 6,9 – 8,9) y de 
7,8 puntos (DE: 4,0; IC95%: 6,3 – 9,2) en los que no mejoran. Para la 
depresión es de 5,4 (DE: 3,9; IC 95%: 4,4 – 6,3) en los que mejoran y de 
5,4 (DE: 3,7; IC 95%: 4,1 – 6,7) en los que no mejoran (tabla 91 
continuación II). 
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Al determinar el grado de afectación funcional por el cuestionario de 
incapacidad de Oswestry se observa que el valor medio de la puntuación 
para la incapacidad funcional en los pacientes que mejoran su 
conocimiento es de 41,2 puntos (DE: 16,6; IC95%: 37,2 – 45,1) y de 39,2,8 
Tabla 91 (Continuación II).- Distribución de las características demográficas y 
clínicas de los pacientes que mejoran y no mejoran su conocimiento de la 
enfermedad, según el número de contestaciones correctas al cuestionario de 
conocimiento de  la lumbalgia al inicio y tras la 3ª sesión de la EE.  
N (%) Mejora No mejora No consta Total 
Diagnóstico etiológico §     
Espondilolisis 2 (100)   2 (100) 
Espondilolistesis 11 (68,8) 3 (18,8) 2 (12,5) 16 (100) 
Escoliosis 3 (60,0) 1 (20,0) 1 (20,0) 5(100) 
P Discal 46 (48,9) 30 (31,9) 18 (19,1) 94 (100) 
Artrosis 27 (50,9) 17 (32,1)) 9 (17,0) 53 (100) 
Anomalías de transición 1 (33,3) 1 (33,3) 1 (33,3) 3 (100) 
Desequilibrio Muscular 3 (100)   3 (100) 
Sedentarismo 4 (100)   4 (100) 
Hiperlordosis  1 (100)  1 (100) 
Tiempo de evolución (años)   
< 1 25 (83,3) 3 (10,0) 2 (6,7) 30 (100) 
1-5 24 (42,9) 19 (33,9) 13 (23,2) 56 (100) 
>5 19 (50,0) 9 (23,7) 10 (26,3) 38 (100) 
Miniexamen cognoscitivo (MEC de Lobo)   
Normal 57 (53,8) 26 (24,5) 23(21,7) 106 (100) 
Bordeline 8 (57,1) 4 (28,6) 2(14,3) 14 (100) 
Deterioro cognoscitivo 1 (100)   1 (100) 
No contesta 2 (66,7) 1 (33,3)  3 (100) 
Ansiedad y depresión hospitalaria (HAD)   
Ansiedad: Si  17 (47,2) 9 (25,0) 10 (27,8) 36 (100) 
Ansiedad: No 51 (58,6) 22 (25,3) 14 (16,1) 87 (100) 
Depresión: Si 8 (47,1) 5 (29,4) 4 (23,5) 17 (100) 
Depresión: No  60 (56,6) 26 (24,5) 20 (18,9) 106 (100) 
No consta   1(100) 1 (100) 
Grado de incapacidad funcional 
(Oswestry)     
Leve 3 (60,0) 1 (20,0) 1 (20,0) 5 (100) 
Moderada 56 (51,9) 30 (27,8) 22 (20,4) 108 (100) 
Grave 9 (90,0)  1 (100) 10 (100) 
No consta   1 (100) 1 (100) 
     
Total 68 (54,8) 31 (25,0) 25 (20,2) 124 (100) 
§ Los pacientes suma más de 124 dado que hay pacientes con más de una etiología 
Cumplimiento de la escuela de espalda vs el tratamiento farmacológico en la lumbalgia crónica 
  255 
 
puntos (DE: 10,1; IC95%: 35,6 – 42,7) en los que no mejoran, valores que 
no difieren y por tanto sugieren una distribución homogénea entre grupos, 
sin embargo el 90% de los pacientes catalogados como graves están en el 
grupo de los que mejoran su conocimiento sobre la lumbalgia, también en 
este grupo hay un ligero incremento de los pacientes con incapacidad leve, 
este incremento en los pacientes con puntuaciones extremas podrían 
explicar la ausencia de diferencia en el valor medio (tabla 91 continuación 
II). 
 
Tras la tercera sesión de la EE, en los pacientes que han mejorado en su 
conocimiento de la lumbalgia, el valor medio de la puntuación para la EVA 
es de 66,1 puntos (DE 24,9; IC95% 60,7 – 71,1). Resultado que no difiere 
del obtenido en los pacientes que no mejoran  (Media: 71,3; DE 23,4, IC 
95% 62,9 – 79,7), sin embargo se observa un ligero incremento en la 
proporción de pacientes con dolor leve y muy grave en el grupo que mejora 
el número de aciertos y al igual que se ha comentado para el resultado 
sobre la incapacidad funcional (test de Oswestry), al tratarse de 
puntuaciones extremas podrían condicionar la estimación del valor medio 
(tabla 91 continuación III). 
  
La principal estrategia y el valor medio de las 6 diferentes formas 
relacionadas con las emociones, que explora el cuestionario de 
afrontamiento del dolor, es semejante entre los pacientes que mejoran su 
conocimiento de la lumbalgia, o no. La autoafirmación es la principal 
estrategia que cada paciente desarrolla frente al dolor; presenta el mayor 
valor medio e incluye el mayor número de sujeto independientemente del 
grado de conocimiento aprendido durante las tres primeras sesiones de la 
EE (tabla 91 continuación III). 
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El resto de las estrategias frente al dolor siguen una distribución diferente 
entre los pacientes que mejoran y los que no mejoran. Así se  observa que 
la búsqueda de información y religión son las dos estrategia que siguen en 
cuanto a  número de pacientes que las utilizan como principales frente al 
dolor en los pacientes que mejoran su conocimiento de la lumbalgia, 
Tabla 91 (Continuación III).- Distribución de las características demográficas y 
clínicas de los pacientes que mejoran y no mejoran su conocimiento de la 
enfermedad, según el número de contestaciones correctas al cuestionario de 
conocimiento de  la lumbalgia al inicio y tras la 3ª sesión de la EE.  
N (%) Mejora No mejora No consta Total 
Grado de dolor (EVA de Million)   
Leve 11 (61,1) 3 (16,7) 4 (22,2) 18 (100) 
Moderada 28 (58,3) 11 (22,9) 9 (18,8) 48 (100) 
Grave 22 (47,8) 14 (30,4) 10 (21,7) 46 (100) 
Muy grave 5 (62,5) 2 (25,0) 1 (12,5) 8 (100) 
Gravedad máxima 1 (100)   1 (100) 
No contesta 1 (33,3) 1 (33,3) 1 (33,3) 3 (100) 
Estrategia Principal de Afrontamiento del dolor§. N (%)  
Autoafirmación  45 (53,69) 24 (28,6) 15 (17,9) 84 (100) 
Autocontrol Mental  2 (66,7) 1 (33,3) 3 (100) 
Búsqueda de 
Información  19 (70,4) 3 (11,1) 5 (18,5) 27 (100) 
Catarsis  7 (87,5) 1 (12,5)  8 (100) 
Distracción  7 (63,6) 4 (36,4)  11 (100) 
Religión 10 (71,4) 1 (7,1) 3 (21,4) 14 (100) 
No discrimina   1 (100) 1 (100) 
No consta 1 (100)   1 (100) 
Total 68 (54,8) 31 (25,0) 25 (20,2) 124 (100) 
Estrategias de Afrontamiento del dolor. Media (IC95% )†   
Autoafirmación  10,6(9,6-11,6) 11,5(9,9-13,1) 10,3(8,6-12,0) 10,8(10,0-11,5) 
Autocontrol 
Mental 4,8 (3,8-5,8) 5,1 (3,8-6,5) 5,2 (3,4-7,0) 5,0 (4,2 -5,7) 
Búsqueda de 
Información  7,1 (6,1-8,1) 6,8  (5,0-8,6) 8,1 (6,6-9,6) 7,2 (6,4 - 8,0) 
Catarsis  5,1 (4,2-6,0) 4,7 (3,4-6,0) 5,4 (3,4-7,4) 5,1 (4,3 - 5,8) 
Distracción  6,1 (5,4-6,8) 5,8  (4,6-7,1) 4,6 (3,2-5,9) 5,7 (5,2 - 6,3) 
Religión 3,4 (2,4-4,5) 3,0 (1,5-4,5) 4,1 (1,9-6,3) 3,5 (2,6 - 4,3) 
§ Los pacientes suma más de 124 dado que hay pacientes  con más de una estrategia principal. 
†IC95%: Intervalo de Confianza (95%) 
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mientras que en los que no mejoran a la autoafirmación le sigue la 
distracción y la búsqueda de información.    
 
En general, las características y síntomas que acompañan al dolor lumbar 
parecen semejantes entre los pacientes que mejoran su conocimiento de 
esta patología y los que no. En ambos grupos, la mayor parte presenta una 
lumbalgia de inicio lento y progresivo, un tercio refiere episodio 
desencadenante y no hay antecedente traumático. Prácticamente en la 
totalidad se cumplen los criterios de dolor mecánico, mientras que los dos 
pacientes que presentan síntomas sugestivos de dolor orgánico o 
inflamación se clasifican en el grupo que mejoran su conocimiento. En 
ambos grupos, más de la mitad de los pacientes refieren dolor irradiado a 
los miembros inferiores y los pacientes con presencia de parestesia, 
debilidad y/o rigidez matutina son minoritarios en cualquiera de los grupos 
(tabla 91 continuación IV). 
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4. DESCRIPCIÓN DEL CUMPLIMIENTO EN LOS PACIENTES 
SIN MEDICAMENTOS. 
4.1. PROPORCIÓN DE CITAS NO CUMPLIDAS. 
Al igual que con los pacientes que tienen tratamiento farmacológico, para 
obtener el grado de cumplimiento a través de la asistencia a las citas 
programadas, se ha evaluado la asistencia a las  cuatro sesiones de la EE, 
Tabla 91 (Continuación IV).- Distribución de las características demográficas y 
clínicas de los pacientes que mejoran y no mejoran su conocimiento de la 
enfermedad, según el número de contestaciones correctas al cuestionario de 
conocimiento de  la lumbalgia al inicio y tras la 3ª sesión de la EE.  
Características del dolor§. N (%)    
 Mejora No mejora No consta Total 
Comienzo     
Con antecedente traumático 1 (25,0) 2 (50,0) 1 (25,0) 4 (100) 
Con episodio desencadenante 23 (62,2) 10 (27,0) 4 (10,8) 37 (100) 
Lento y progresivo 46 (51,7) 21 (23,6) 22 (24,7) 89 (100) 
Dolor Mecánico     
Relación con movimientos 65 (53,7) 31 (25,6) 25 (20,7) 121 (100) 
Relación con las posturas 67 (54,5) 31 (25,2) 25 (20,3) 123 (100) 
Mejora con reposo  66 (54,1) 31 (25,4) 25 (20,5) 122 (100) 
Dolor  inflamatorio/orgánico     
Continuo 2 (100)   2 (100) 
Pulsátil  1 (100)   1 (100) 
Nocturno 1 (100)   1 (100) 
Irradia a:     
Miembros inferiores 35 (53,0) 16 (24,2) 15 (22,7) 66 (100) 
Hasta Rodilla 20 (62,5) 7 (21,9) 5 (15,6) 32 (100) 
Por debajo de rodilla 24 (54,5) 10 (22,7) 10 (22,7) 44  (100) 
Otros     
Parestesis en MMII† 16 (69,6) 3 (13,0) 4 (17,4) 23 (100) 
Debilidad en MMII† 5 (55,6) 1 (11,1) 3 (33,3) 9 (100) 
Alteración de esfínteres    0 (0,0) 
Rigidez matutina 7 (70,0) 1 (10,0) 2(20,0) 10 (100) 
     
Total 68 (54,8) 31 (25,0) 25 (20,2) 124 (100) 
§ Los pacientes suma más de 124 dado que hay pacientes  con más de un síntoma o 
característica del dolor. †MMII: miembros inferiores 
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así como la visita a los tres y seis meses de finalizar la EE. Estos resultados 
se muestran en las tablas 92 a 99 y figuras 70 a 76 
 
 De los 24 pacientes que no toman medicamentos, cuatro (16,7%) 
cumplieron con todas las citas según estaban programadas desde el 
momento de su inclusión en el estudio (tabla 92). En el cálculo de esta 
proporción se han considerado tanto los pacientes perdidos (n=3), como los 
abandonos (n=13). Este número de pacientes no se modifica aunque 
consideremos los pacientes que han acudido a la totalidad de las citas con 
algún cambio en la fecha prevista, ya fuera a petición del paciente o tras su 












Cinco pacientes cambiaron alguna cita, de éstos, cuatro cumplieron con el 
cambio, es más uno de los pacientes (hombre, 57 años) que cambio la fecha 
en dos ocasiones, asistió en ambas. Todos los pacientes eran hombres y 
estaban en la década de los 30, 40 y 50 (dos pacientes); el mayor (63 años) 
es el que no cumplió con el cambio. Todos alegaron alguna razón para el 
cambio. Dos problemas laborales, otros dos problemas de salud y un 
problema familiar. El paciente que cambio dos veces, una fue por 
confusión. 
Tabla92: Distribución  por sexo y edad de los 4 pacientes que 
acudieron a todas las citas programadas inicialmente. 
N (%)§ Sexo  
Edad (años) Mujer Hombre Total 
40-49 2 (8,3)  2 (8,3) 
50-59 1 (4,2) 1 (4,2) 2 (8,3) 
Total 3 (12,5) 1 (4,2) 4 (16,6) 
§ El porcentaje se ha calculado sobre el total de los pacientes sin 
medicamentos del estudio (N=24) 
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La mayoría de los pacientes incumplen dos visitas, sin que se aprecien 
diferencias por sexo o edad. Estos detalles se pueden apreciar en la tabla 93 




Tabla 93: Distribución de los pacientes por el número de citas que no 
cumplieron en relación con el sexo y  la edad. 
N (%)§ Número de visitas incumplidas  
Sexo 1 2 3 4 5 6   Total 
Mujer 1 (9,1) 4 (36,4) 1 (9,1) 1 (9,1)  1 (9,1) 8 (72,7) 
Hombre 2 (15,4) 5 (38,5) 1 (7,7) 1 (7,7) 1 (7,7) 2 (15,4) 12 (92,3) 
Total 3 (12,5) 9 (37,5) 2 (8,3) 2 (8,3) 1 (4,2) 3 (12,5) 20 (83,3) 
        
Edad (años)       
<20       0 (0,0) 
20-29   1 (50,0)   1 (50,0) 2 (100) 
30-39 1 (33,3) 1 (33,3)    1 (33,3) 3 (100) 
40-49  2 (33,3)  1 (16,7)  1 (16,7) 4 (66,7) 
50-59 1 (10,0) 5 (50,0) 1 (10,0) 1 (10,0)   8 (80,0) 
60-69 1 (33,3) 1 (33,3)   1 (33,3)  3 (100) 
≥70       0 (0,0) 
Total 3 (12,5) 9 (37,5) 2 (8,3) 2 (8,3) 1 (4,2) 3 (12,5) 20 (83,3) 
        
§ El porcentaje se ha calculado sobre el total de los pacientes sin medicamentos del estudio 
(n:24) 
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Número de visitas a las que no acuden


















Número de visitas a las que no acuden




A lo largo el estudio se perdieron tres (12,5%) pacientes que no toman 
medicamentos. Una mujer de 40 años y un hombre de 55 años se perdieron 
en la quinta visita del estudio, a los tres meses de finalizar la EE, mientras 
que la mujer de 48 años se perdió ya al inicio del estudio, primera visita de 
la EE. Las características de estos pacientes se recogen en la tabla 94.  
 
Figura 70: Distribución de los pacientes sin medicamentos por el número de citas 
que no cumplieron en relación con el sexo y la edad  (n=24). 
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Tabla 94.- Características demográficas y clínicas de los tres pacientes sin 
medicamentos que se perdieron a lo largo del estudio.  
Paciente nº 91 139 146 
Sexo  mujer mujer hombre 
Edad (años) 40 48 55 
Nivel educativo Universitarios Bachiller/BUP /AGB 
Primarios 
completos/EGB  
Situación laboral Activo Activo Inactivo 
Servicio de Procedencia Atención primaria Otros Otros  








Apoyo familiar Si Si Si 
Ejercicio en  el trabajo  y 







Índice de masa corporal 
(IMC) (puntuación) 
Peso normal  
(21,0) 
Peso normal  
(23,6) 
Peso normal  
(24,4) 
Consumo de tabaco Exfumador  Fuma diariamente Fuma diariamente 
Diagnóstico etiológico Patología discal Patología discal Artrosis 
Tiempo de evolución 7 años 1 año 6 años 
MEC (puntuación) Normal (33,8) Normal (33,8) Normal (32,7) 
HAD:  Ansiedad   Basal y 







HAD:  Depresión   Basal y 
3ª Sesión  (puntuación) 
No (9) 














Million: Dolor Basal y 







Afrontamiento del dolor (puntuación)   
Autoafirmación Basal 















Búsqueda Basal  







Catarsis Basal  







Distracción Basal  







Religión Basal  
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Más de la mitad (n=13; 54,2%) de los pacientes sin medicamentos 
abandonaron el estudio por decisión propia, nueve pacientes lo hicieron en 
la última sesión o tras terminar la EE, mientras que los otros cuatro 
pacientes la abandonaron en las primeras sesiones. Esta última distribución 
es más acentuada en los hombres que en las mujeres y en relación con la 
edad los más jóvenes abandonan antes. Estos resultados se aprecian en la 
tabla 95 y la figura 71.  
 
Tabla 95: Distribución de los pacientes que abandonan en relación con el sexo 
y  la edad. 
N (%)§ 
         Número de la visita en la que abandona 
Sexo 1 2 3 4 5 6   Total 
Mujer    3 (30,0)  2 (20,0) 5 (50,0) 
Hombre 2 (14,3) 1 (7,1) 1 (7,1) 1 (7,1) 1 (7,1) 2 (14,3) 8 (57,1) 
Total 2 (11,3) 1 (0,8) 1 (3,2) 4 (2,4) 1 (7, 3) 4 (17,7) 13(42,7) 
        
Edad (años)       
<20       0 (0,0) 
20-29 1 (50,0)     1 (50,0) 2 (100) 
30-39 1 (33,3)      1 (33,3) 
40-49    1(16,7) 1(16,7)  2 (33,3) 
50-59   1(10,0) 2 (20,0)  2 (20,0) 5 (50,0) 
60-69  1(33,3)  1 (33,3)  1 (33,3) 3 (100) 
≥70       0 (0,0) 
Total 2 (8,3) 1 (4,2) 1 (4,2) 4 (16,7) 1 (4,2) 4 (16,7) 13(54,2)
        
§ El porcentaje se ha calculado sobre el total de los pacientes con medicamentos del 
estudio (n: 24) 
 
 
Tres pacientes no alegaron razón alguna para abandonar la escuela y el 
estudio, cuatro dieron razones médicas, dos laborales, otros tres pacientes 




Cumplimiento de la escuela de espalda vs el tratamiento farmacológico en la lumbalgia crónica 
















Visita en la que abandona















Visita en la que abandona





Tal como se ha expuesto en material y método, a los pacientes se les ha 
considerado cumplidores cuando al menos han asistido a cinco de las seis 
visitas que se han programado en este estudio, cuatro por la EE y dos de 
seguimiento.  De acuerdo con este criterio, 7 (29,2 %) de los veinticuatro 
pacientes del estudio que no toman medicamentos se consideran 
cumplidores. Las mujeres parecen ser algo más cumplidoras que los 
hombres y en relación con la edad, señalar que los dos pacientes entre 20-
29 años son los que menos cumplen  (tabla 96  y figura 72).  
Figura 71: Distribución de los pacientes sin medicamentos que abandonan en 
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En relación con el nivel educativo, los universitarios son los que menos 
cumplen y los que tiene estudios “primarios completos/EGB” se comportan 
como los que más cumplen (tabla 97 y figura 73).  
Tabla 96: Distribución de los pacientes sin medicamentos según  el 
cumplimiento por asistencia a las sesiones de la EE y las visitas del 
estudio, en relación con el sexo y  la edad. 
Sexo N (%) Sí No Total 
Mujer 4 (36,4) 7 (63,6) 11 (100) 
Hombre 3 (23,1) 10 (76,9) 13 (100) 
Total 7 (29,2) 17 (70,8) 24 (100) 
Edad (años)    
<20   0 (0,0) 
20-29  2 (100) 2 (100) 
30-39 1 (33,3) 2 (66,7) 3 (100) 
40-49 2 (33,3) 4 (66,7) 6 (100) 
50-59 3 (30,0) 7 (70,0) 10 (100) 
60-69 1 (33,3) 2 (66,7) 3 (100) 
≥70   (0,0) 
Total 7 (29,2) 17 (70,8) 24 (100) 
Figura 72: Distribución de los pacientes sin medicamentos según el 
cumplimiento por asistencia a las sesiones de la EE y las visitas del estudio, en 
relación con el sexo y la edad (n=24).  
 
Años 
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En relación con la situación laboral, los pacientes en situación de “activo” 
son la mayoría tanto entre los cumplidores como los que no, aunque son las 
“amas de casa” las que más se alejan de la previsión entre las cumplidoras 

























































Los pacientes remitidos por otros servicios son mayoría entre los no 
cumplidores (tabla 97).  
 
De los siete pacientes cumplidores, la mayoría (n=4) no ha fumado nunca y 
uno es exfumador, los otros dos son fumadores diarios. Los fumadores 
(cinco pacientes más un fumador no diario) junto con los exfumadores 
(cinco pacientes) son mayoría entre los pacientes que no cumplen (datos no 
mostrados).  
 
Figura 73: Distribución de los pacientes sin medicamentos según el cumplimiento 
por asistencia a las sesiones de la EE y las visitas del estudio, en relación con el 
nivel educativo y la situación laboral  (n=24). 
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Los pacientes calificados como cumplidores de acuerdo con la asistencia a 
las sesiones de la EE y las visitas del estudio presentan menos antecedentes 
personales y familiares. En cuanto al apoyo familiar, la actividad y 
ejercicio en el tiempo libre y durante el trabajo y la clasificación por el 
índice de masa corporal no parecen influir en el cumplimiento por la 
asistencia a las citas y sesiones de la EE (tabla 98). 
 
Tabla 97: Distribución de los pacientes sin medicamentos, según  el 
cumplimiento por asistencia a las sesiones de la EE y las visitas del estudio, en 
relación con el nivel educativo, la situación laboral y servicio de procedencia. 
N (%) Cumplimiento  
Nivel educativo Si No Total 
Sabe leer y/o escribir   0 (0,0) 
Primarios incompletos 1 (33,3) 2 (66,7) 3 (100) 
Primarios completos/EGB 5 (55,6) 4 (44,4) 9 (100) 
Bachiller/BUP/AGB 1 (25,0) 3 (75,0) 4 (100) 
Universitarios  7 (100) 7 (100) 
No consta  1 (100) 1 (100) 
Situación laboral    
Activo 4 (33,3) 8 (66,7) 12 (100) 
Ama de casa 2 (66,7) 1(33,3) 3 (100) 
Estudiante  2 (100) 2 (100) 
Inactivo (jubilado, ILT) 1 (16,7) 5 (83,3) 6 (100) 
Parado (habiendo trabajado)  1 (100) 1 (100) 
Buscando primer empleo   0 (0,0) 
Servicio de procedencia    
Rehabilitación   0 (0,0) 
Atención primaría 2 (33,3) 4 (66,7) 6 (100) 
Traumatología 3 (60,0) 2 (40,0) 5 (100) 
Otros 2 (15,4) 11 (84,6) 13 (100) 
    
Total 7 (29,2) 17 (70,8) 24 (100) 
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El cumplimiento de los pacientes con un test de Lobo normal es semejante 
al total de la muestra. Todos los que no tiene un test de Lobo no normal son 
no cumplidores (tabla 99).  
 
Tabla 98: Distribución de los pacientes sin medicamentos, según el 
cumplimiento por asistencia a las sesiones de la EE y las visitas del estudio, 
en relación con los antecedentes de lumbalgia, el apoyo familiar, el grado 
de actividad y ejercicio y el Índice de masa corporal (IMC). 
N (%) Cumplimiento  
Antecedentes  Si No Total 
Familiares     
Si 2 (16,7) 10 (83,3) 12 (100) 
No 4 (40,0) 6 (60,0) 10 (100) 
No consta 1 (50,0) 1 (50,0) 2 (100) 
Personales    
Si  6 (100) 6 (100) 
No 7 (38,9) 11 (61,1) 18 (100) 
Apoyo familiar    
Si 6 (35,3) 11 (64,7) 17 (100) 
No  2 (100) 2 (100) 
No consta 1 (20,0) 4 (80,0) 5 (100) 
Actividad y Ejercicio    
En el trabajo   0 (0,0) 
Sentado  7 (100) 7 (100) 
De pie 1 (25,0) 3 (75,0) 4 (100) 
Caminando 3 (50,0) 3 (50,0) 6 (100) 
Trabajo pesado 2 (33,3) 4 (66,7) 6 (100) 
No consta 1 (100)  1 (100) 
En el tiempo libre    
Sedentario 2 (33,3) 4 (66,7) 6 (100) 
Ocasional 1 (20,0) 4 (80,0) 5 (100) 
Regular 2 (40,0) 3 (60,0) 5 (100) 
Entrenamiento 2 (28,6) 5 (71,4) 7 (100) 
No consta  1 (100) 1 (100) 
)IMC    
Peso normal (18,5-24,9) 3 (27,3) 8 (72,7) 11(100) 
Sobrepeso grado I (25,0-26,9) 1 (16,7) 5 (83,3) 6 (100) 
Obesidad de tipo I (30,0-34,9) 3 (75,0) 1 (25,0) 54 (100) 
Obesidad de tipo II (35,0-39,9)  2 (100) 2 (100) 
No consta  1 (100) 1 (100) 
    
Total 7 (29,2) 17 (70,8) 24 (100) 
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Los pacientes que presentan ansiedad de acuerdo con la escala de ansiedad 
y depresión hospitalaria, tienden a ser menos cumplidores. Los dos 



















































El incumplimiento en las sesiones y visitas del estudio parece no 
modificarse en relación con el grado de incapacidad evaluado con el 
cuestionario de Oswestry (tabla 99 y figura 75).  
 
Dado el escaso número de pacientes sin medicamentos no se ha calculado 
el valor medio de dolor en la escala analógica visual de Millon, ni el valor 
medio para las diferentes estrategias con las que el paciente se enfrenta al 
dolor. En cuanto a la relación entre incumplimiento y dolor señalar que 
parece que el porcentaje de los pacientes catalogados como leves es mayor 
entre los cumplidores, si bien, el caso más grave también es un paciente 
Figura 74: Distribución de los pacientes sin medicamentos según el cumplimiento por 
asistencia a las sesiones de la EE y las visitas del estudio, en relación con la 
puntuación obtenida en la escala de ansiedad y depresión hospitalaria (HAD), (n=24).  
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cumplidor con las sesiones y visitas del estudio lo que no permite 
establecer una conclusión (tabla 99 y figura 75). 
 
 
Tabla 99: Distribución de los pacientes según  el cumplimiento por 
asistencia a las sesiones de la EE y las visitas del estudio, en relación con  
la puntuación obtenida en el miniexamen cognoscitivo, la escala de 
ansiedad y depresión hospitalaria (HAD), la de incapacidad de 
Oswestry y la de dolor de Million.  
 Cumplimiento N (%) 
Miniexamen cognoscitivo de Lobo  
(MEC) Si No Total 
Normal 7 (36,8) 12 (63,2) 19 (100) 
Bordeline  2 (100) 2 (100) 
Deterioro cognitivo  3 (100 3 (100 
    
Ansiedad (HAD) Si No Total 
Si 1 (12,5) 7 (87,5) 8 (100) 
No 6 (37,5) 10 (72,5) 16 (100) 
Depresión (HAD Si No Total 
Si  2 (100) 2 (100) 
No  7 (31,8) 15 (71,2) 22 (100) 
    
Situación funcional: Cuestionario 
de incapacidad de Oswestry.  Si No Total 
Leve 1 (33,3) 2 (66,7) 3 (100) 
Moderada  6 (28,6) 15 (71,4) 21 (100) 
Grave   0 (0,0) 
    
Dolor:  Escala analógica    
visual de  Million Si No Total 
Leve (0-40) 3 (42,9) 4 (57,1) 7 (100) 
Moderada (41-70) 2 (28,6) 5 (71,4) 7 (100) 
Grave (71-100) 1 (12,5) 7 (87,5) 8 (100) 
  Muy Grave (101-130)  1 (100) 1 (100) 
Máxima Gravedad (>130) 1 (100)  1 (100) 
    
Total  7 (29,2) 17 (70,8) 24 (100) 
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Teniendo en cuenta el tamaño de la muestra, es difícil establecer alguna 
relación entre el orden de importancia de las 6 diferentes estrategias 
relacionadas con las emociones, que explora el cuestionario de 
afrontamiento del dolor y el grado de cumplimiento de los pacientes que no 
toman medicamentos, solo señalar que a semejanza de lo descrito para el 
total de la muestra, la autoafirmación es la principal estrategia que cada 
paciente desarrolla frente al dolor, seguida de la búsqueda de información 
ya que incluyen el mayor número de sujeto independientemente del 








Figura 75: Distribución de los pacientes sin medicamentos según el cumplimiento 
por asistencia a las sesiones de la EE y las visitas del estudio, en relación con la 
puntuación obtenida en la escala de incapacidad de Oswestry y en la de dolor de 
Million (n=24). 
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Tabla 100: Distribución de los pacientes sin medicamentos según  el 
cumplimiento por asistencia a las sesiones de la EE y las visitas del estudio, 
en cada una de las 6 estrategias de afrontamiento del dolor que utilizan 
como principal. 
 Cumplimiento 
N (%)§ Si No Total 
Autoafirmación  5 (29, 4) 12 (70,6) 17 (70,8) 
Autocontrol Mental  2 (100) 2 (8,3) 
Búsqueda de 
Información  2 (40,0) 3 (60,0) 5 (20,8) 
Catarsis    0 (0,0) 
Distracción   1 (100) 1 (4,2) 
Religión  2 (100) 2 (8,3) 
Total 7 (29,2) 20 (83,3) 24 (100) 
§ El % está calculado sobre el número de pacientes para cada uno de los grupos de 
cumplimiento. El número de pacientes suman más de 24 dado que hay pacientes con más 
de una estrategia principal 
Figura 76: Distribución de los pacientes sin medicamentos según  el 
cumplimiento por asistencia a las sesiones de la EE y las visitas del estudio, en 
cada una de las 6 estrategias de afrontamiento del dolor que utilizan como 
principal (n=24). 
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4.2. JUICIO MÉDICO SOBRE LA ESCUELA DE LA ESPALDA. 
Tal como se ha descrito para los pacientes que toman medicamentos, el 
médico rehabilitador que había realizado la valoración clínica del paciente 
para su inclusión en el estudio y había impartido las sesiones de la EE, fue 
el que emitió su juicio sobre la adhesión de los pacientes a los consejos y 
enseñanzas de la EE. Su valoración se recogió por una única vez tras 
finalizar la tercera sesión de la EE, previo por tanto a observar si acudían o 
no a la última sesión de la EE (al mes) y de forma ciega sobre las 
respuestas de los pacientes a los test de cumplimiento utilizados. Estos 
resultados vienen recogidos en las tablas 101 a 105 y figuras 77 a 81. 
 
De los 24 pacientes que no toman medicamentos para su lumbalgia, según 
el juicio médico, la mitad de los pacientes son cumplidores; en relación con 
el sexo o la edad no se observa ningún grupo concreto que destaque, 
aunque podría parecer que el grado de cumplimiento aumenta con los años 










































Figura 77: Distribución por sexo y edad de los pacientes del estudio sin 
medicamentos, según el juicio médico de su cumplimiento con la EE (n=24). 
Años 
 
Cumplimiento de la escuela de espalda vs el tratamiento farmacológico en la lumbalgia crónica 
















A juicio médico los de mayor nivel educativo (universitarios y bachiller) 
son los que menos cumplen. A semejanza de la asistencia a citas las 
situaciones extremas de educación se comportan en sentido inverso 




















































Tabla 101: Distribución de los pacientes según el juicio médico en 
cumplidores y no cumplidores con la EE, en relación con  el sexo y la 
edad. 
 Cumplimiento de la EE 
Sexo N (%)     Sí       No         Total 
Mujer 5 (45,5) 6 (54,5) 11 (100) 
Hombre 7 (53,8)  6 (46,2)  13 (100) 
     
Edad (años)     
<20   0 (0,0) 
20-29  2 (100)  2 (100) 
30-39 1 (33,3)  2 (66,7) 3 (100) 
40-49 4 (66,7) 2 (33,3) 6 (100) 
50-59 6 (60,0) 4 (40,0) 10 (100) 
60-69 1 (33,3) 2 (66,7) 3 (100) 
≥70   0 (0,0) 
Total 12 (50,0) 12 (50,0)  24 (100) 
Figura 78: Distribución por nivel educativo y situación laboral de los pacientes 
del estudio sin medicamentos, según el juicio médico de su cumplimiento con la 
EE (n=24). 
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En relación con la situación laboral y al igual que en los pacientes que 
toman medicamentos, los pacientes inactivos (jubilados, en baja laboral, 
etc) y estudiantes son los menos cumplidores (tabla 102 y figura 78).  
 
En función del servicio de procedencia y según el criterio médico, los 
pacientes remitidos por traumatología son los más cumplidores (tabla 102). 
 
Los pacientes con antecedentes familiares y apoyo familiar parecen ser más 
cumplidores de acuerdo con el juicio médico, sin embargo los pacientes 
con antecedentes personales parecen menos cumplidores (tabla  103).  
 
Tabla 102: Distribución de los pacientes según el juicio médico en 
cumplidores y no cumplidores con la EE, en relación con el nivel 
educativo, la situación laboral y el servicio de procedencia. 
 Cumplimiento de la EE  
Nivel educativo Si No Total 
Sabe leer y/o escribir   0 (0,0) 
Primarios incompletos 2 (66,7) 1 (33,3) 3 (100) 
Primarios completos/EGB 8 (88,9) 1 (11,1) 9 (100) 
Bachiller/BUP/AGB 1 (25,0) 3 (75,0) 4  (100) 
Universitarios 1 (14,3) 6 (85,7) 7 (100) 
No consta  1 (100) 1 (100) 
     
Situación laboral     
Activo 7 (58,3) 5 (41,7) 12 (100) 
Ama de casa 2 (66,7) 1 (33,3) 3 (100) 
Estudiante  2 (100) 2 (100) 
Inactivo (jubilado, ILT) 2 (33,3) 4 (66,7) 6 (100) 
Parado (habiendo trabajado) 1 (100)  1 (100) 
Buscando primer empleo   0 (0,0) 
     
Servicio de procedencia     
Rehabilitación   0 (0,0) 
Atención primaría 3 (50,0) 3 (50,0) 6 (100) 
Traumatología 4 (80,0) 1 (20,0) 5 (100) 
Otros 5 (38,5) 8 (61,5) 13 (100) 
 
   
Total 12 (50,0) 12 (50,0) 24 (100)  
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Respecto a la actividad y ejercicio en el tiempo libre y durante el trabajo, el 
número de pacientes, clasificados como cumplidores por el rehabilitador, 
que realizan trabajo pesado o caminando es ligeramente superior a los que 
Tabla 103: Distribución de los pacientes sin medicamentos según el juicio 
médico en cumplidores y no cumplidores con la EE , en relación con los 
antecedentes de lumbalgia, el apoyo familiar, el grado de actividad y ejercicio y 
el Índice de masa corporal (IMC). 
N (%) Cumplimiento  
Antecedentes  Si No Total 
Familiares     
Si 7 (70,0) 3 (30,0) 10 (100) 
No 4 (33,3) 8 (66,7) 12 (100) 
No consta 1 (50,0) 1 (50,0) 2 (100) 
Personales    
Si 1(16,7) 5 (83,3) 6 (100) 
No 11 61,1) 7 (38,9) 18 (100) 
Apoyo familiar    
Si 11(64,7) 6 (35,3) 17 (100) 
No  2 (100) 2 (100) 
No consta 1 (20,0) 4 (80,0) 5 (100) 
Actividad y Ejercicio    
En el trabajo    
Sentado 2 (28,6) 5 (71,4) 7 (100) 
De pie 1 (25,0) 3 (75,0) 4 (100) 
Caminando 4 (66,7) 2 (33,3) 6 (100) 
Trabajo pesado 4 (66,7) 2 (33,3) 6 (100) 
No consta 1 (100)  1 (100) 
En el tiempo libre    
Sedentario 4 (66,7) 2 (33,3) 6 (100) 
Ocasional 3 (60,0) 2 (40,0) 5 (100) 
Regular 3 (60,0) 2 (40,0) 5 (100) 
Entrenamiento 2 (28,6) 5 (71,4) 7 (100) 
No consta  1 (100) 1 (100) 
IMC    
Peso normal (18,5-24,9) 5 (44,5) 6 (54,5) 11(100) 
Sobrepeso grado I (25,0-26,9) 2 (33,3) 4 (66,7) 6 (100) 
Obesidad de tipo I (30,0-34,9) 4 (100)  4 (100) 
Obesidad de tipoII (35,0-39,9) 1(50,0) 1 (50,0) 2 (100) 
No consta  1 (100) 1 (100) 
    
Total 12(50,0) 12 (50,0) 24 (100) 
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están sentados o de pie. Sin embargo los pacientes que realizan 
ejercicio a nivel de entrenamiento están mayoritariamente representados en 
el grupo de los no cumplidores (tabla 103). 
 
En cuanto a la clasificación por el índice de masa corporal, mientras que 
los pacientes con sobrepeso grado I predominan entre los pacientes 
clasificados como no cumplidores, todos los obesos tipo I se catalogan 
como cumplidores por el médico rehabilitador (tabla 103). 
 
El consumo de tabaco no parece guardar relación alguna con el 
cumplimiento de acuerdo con la opinión emitida por el médico. Los 
fumadores se distribuyen por igual entre ambos grupos (4 vs 4), 
observación que se repite con los que no han fumado nunca (4 vs 4) y entre 
los pacientes exfumadores cuatro se han catalogado como cumplidores y 
dos pacientes como no cumplidores; el dato no consta en dos pacientes 
(datos no mostrados).  
 
Los pacientes con menor puntuación en el test de Lobo son mayoría  entre 
los calificados como no cumplidores (4 vs 1) de acuerdo con el juicio 
médico (tabla 104). 
 
De acuerdo con la opinión médica, los resultados obtenidos con la  escala 
de ansiedad y depresión hospitalaria sugieren que no hay diferencias en 
cuanto al cumplimiento en función de que el paciente presente o no 
depresión pero los pacientes con ansiedad cumplen menos (tabla 104 y 
figura 79). 
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Al igual que en la asistencia a citas, no se ha calculado el valor medio de la 
puntuación obtenida para la ansiedad o la depresión, la incapacidad 
funcional, el dolor y las estrategias de afrontamiento del dolor, dado el 
escaso número de pacientes en cada uno de los grupos (cumplidores, no 
cumplidores).  
 
Tabla 104: Distribución de los pacientes según el juicio médico en 
cumplidores y no cumplidores con la EE, en relación con la 
puntuación obtenida en el miniexamen de Lobo, la escala de ansiedad 
y depresión hospitalaria (HAD), en la de incapacidad funcional de 
Oswestry y en la de dolor de Million.  
 Cumplimiento con la EE  
N (%) Si No Total 
Miniexamen cognoscitivo de Lobo (MEC)  
Normal 11 (57,9) 8 (42,1) 19 (100) 
Bordeline  2 (100) 2 (100) 
Deterioro cognitivo 1 (33,3) 2 (66,7) 3 (100) 
Ansiedad (HAD)     
Si 3 (37,5) 5 (62,5) 8 (100) 
No 9 (56,3) 7 (43,7) 16 (100) 
Depresión (HAD     
Si 1 (50,0) 1 (50,0) 2 (100) 
No 11(50,0) 11(50,0) 22 (100) 
Situación funcional: Cuestionario de incapacidad de Oswestry 
Leve 3 (100)  3 (100) 
Moderada 9 (42,9) 12 (57,1) 21 (100) 
Grave   0 (0,0) 
Dolor:  Escala analógica visual de Million  
Leve (0-40) 3 (42,9) 4 (57,1) 7 (100) 
Moderada (41-70) 4 (57,1) 3 (42,9) 7 (100) 
Grave (71-100) 4 (50,0) 4 (50,0) 8 (100) 
  Muy Grave (101-130)  1 (100) 1 (100) 
Máxima Gravedad (>130) 1 (100)  1 (100) 
     
Total 12 (50,0) 12 (50,0) 24 (100) 
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Según el juicio médico el número de  pacientes cumplidores es mayor 
conforme disminuye el grado de incapacidad evaluado con el cuestionario 















































Figura 79: Distribución los pacientes del estudio sin medicamentos por la 
puntuación obtenida en la escala de ansiedad y depresión hospitalaria (HAD), de 
acuerdo con el juicio médico sobre su cumplimiento con la EE (n=24). 
Figura 80: Distribución de los pacientes del estudio sin medicamentos por la 
puntuación obtenida en la escala de incapacidad de Oswestry y en la de dolor de 
Million, de acuerdo con el juicio médico de su cumplimiento con la EE (n=24). 
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No se aprecia relación alguna entre el grado de dolor y el cumplimiento con 
los consejos y enseñanzas de la EE a juicio del médico. Únicamente señalar 
que la paciente calificada como de máxima gravedad es del grupo de los 
cumplidores (tabla 104 y figura 80). 
 
El orden de importancia de las 6 diferentes estrategias relacionadas con las 
emociones, que explora el cuestionario de afrontamiento del dolor, es 
semejante entre los pacientes que no toman medicamentos, ya sean 
cumplidores o no. Tanto entre los cumplidores como los que no, la 
autoafirmación es la principal estrategia que cada paciente desarrolla frente 
al dolor ya que incluye el mayor número de sujeto que la elijen como 



















Tabla 105: Distribución de los pacientes sin medicamentos, 
según el juicio médico en cumplidores y no cumplidores con la 
EE, en cada una de las 6 estrategias de afrontamiento del dolor 
que utilizan como principal. 
 Cumplimiento 
N (%)§ Si No Total 
Autoafirmación  9 (52, 9) 8 (47,1) 17 (70,8) 
Autocontrol Mental  2 (100) 2 (8,3) 
Búsqueda de 
Información  3 (60,0) 2 (40,0) 5 (20,8) 
Catarsis    0 (0,0) 
Distracción   1 (100) 1 (4,2) 
Religión 1 (50,0) 1 (50,0) 2 (8,3) 
Total 13 (48,1) 14 (51,9) 24 (100) 
§ El % está calculado sobre el número de pacientes para cada uno de los 
grupos de cumplimiento. El número de pacientes suman más de 24 dado 
que hay pacientes con más de una estrategia principal 
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Uno de los pacientes cumplidores no discrimina entre dos áreas 
(autoafirmación y búsqueda de información) y en el grupo de los no 
cumplidores, son dos los pacientes que no discriminan entre la 































4.3. COMUNICACIÓN DEL AUTOCUMPLIMIENTO SOBRE LA 
ESCUELA DE LA ESPALDA: TEST DE HAYNES Y SACKETT.  
Como se ha descrito en la sección de Sujetos y Métodos la comunicación 
del autocumplimiento fue recogida por otro médico distinto al médico 
rehabilitador que había realizado la valoración clínica del paciente y que 
emitió su juicio sobre el cumplimiento de la EE. Los resultados obtenidos 
siguiendo la metodología de Haynes y Sackett adaptada a la EE se describe 
Figura 81: Distribución de los pacientes sin medicamentos según el juicio médico 
sobre el cumplimiento con la EE, en cada una de las 6 estrategias de 
afrontamiento del dolor que utilizan como principal (n=24). 
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de forma sucesiva para cada uno de los momentos en los que se recogió, 
tras finalizar la tercera semana de la escuela, tras la cita del mes (última 
sesión de la EE) y en las dos visitas de seguimiento del estudio (a  los tres y 
a los seis meses de finalizar la EE). El detalle de los resultados se puede 
consultar en las figuras 82  a 86 y tablas 106 a 109. 
 
Tal como se muestra en la tabla 106 y figuras 82 y 83, en la tercera sesión 
de la EE, diez (58,8%) de los 17 pacientes que contestaron al cuestionario 
de comunicación de autocumplimiento de Haynes y Sackett reconocieron 
su incumplimiento, este valor representa el 41,7% del total de los pacientes 
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Figura 82: Número de los pacientes que no toman medicamentos, clasificados 
como cumplidores y no cumplidores con EE, en la tercera, última sesión, a los 
tres y seis meses de finalizar la EE, según el test de Haynes y Sackett (n=24). 
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Los pacientes que reconocen su falta de adherencia a los ejercicios y 
consejos de la EE, disminuyen de forma constante a lo largo del estudio, al 
igual que también disminuyen los pacientes que se reconocen cumplidores 
(figura 82). Si consideramos los pacientes que cumplen o no, en relación 
con los que asisten a las sesiones de la EE y las visitas del estudio, se 
observa un aumento relativo de los incumplidores en paralelo a la 
disminución de los cumplidores (figura 83), si bien en esta distribución 
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Hay que recordar que un paciente puede asistir a una sesión 
independientemente de que conteste al test de autocumplimiento. Así, en la 
tercera sesión un paciente que acudió a realizar la EE, no cumplimentó el 
test de Haynes y Sackett, y en la cuarta sesión una paciente que acudió para 
Figura 83: Distribución de los pacientes que no toman medicamentos, en 
cumplidores y no cumplidores con la EE  según el test de Haynes y Sackett. En (a) 
el porcentaje se ha calculado respecto al total de la muestra (n=24); en (b) se ha 
calculado restando al total los que no asisten (n de 18, 12, 9 y 8 en la tercera, última 
sesión, a los tres y seis meses, respectivamente). 
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trasmitir su abandono por motivos médicos, no realizo la EE pero sí 
cumplimento el test de autocumplimiento. 
 
En relación con el sexo se observa que, si bien los hombres parecen más 
cumplidores que las mujeres en la última sesión de la EE, a partir de aquí, 
todos los hombres reconocen su falta de adherencia. Con respecto a la 
edad, el grupo que más se declara cumplidor en la primera visita es el de 
50-59 años, situación que se mantiene hasta finalizar el estudio, resultado 
que se aproxima al de los pacientes que toman medicamentos, ya que en 
esa población si bien no eran los más cumplidores desde el principio si 
mantienen una tasa de adherencia más regular a lo largo del estudio. En 
cualquier caso, a semejanza de lo ya comentado con anterioridad, será 
difícil interpretar el resultado dado el tamaño de esta muestra, a lo que hay 
que añadir el gran número de pacientes que no atienden el test (tabla 106). 
 
Al igual que en el grupo que toman medicamentos, los pacientes se han 
clasificado de acuerdo con el resultado de cada uno de los test que ha 
realizado de forma independiente. El detalle de estos resultados se presenta 
en la tabla 106. 
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De los ocho pacientes sin medicamentos que terminaron el estudio, cinco 
cumplimentaron todos los test de Haynes y Sackett administrados durante 
el estudio, pero ninguno de ellos se mantuvo como cumplidor en todas las 
encuestas; solo una paciente, la nº 153, aunque se declaró no cumplidora en 
el test de la visita a los tres meses de la EE, en la cumplimentada en la 
visita final del estudio se le clasificó como cumplidora, a semejanza de lo 
que se ha expuesto para los pacientes que toman medicamentos. 
Tabla 106: Distribución por el sexo y la edad, de los pacientes sin 
medicamentos en cumplidores y no cumplidores con la EE  según el test 
de autocumplimiento de Haynes y Sackett. 
Cumplimiento con la EE 3ª sesión 
Sexo N (%) Sí No No acude No consta Total 
Mujer 4 (36,4) 5 (45,5) 2 (18,2)  11 (100) 
Hombre 3 (23,1) 5 (38,5) 4 (30,7) 1 (7,7) 13 (100) 
Edad N (%)      
<20     0 (0,0) 
20-29  1 (50,0) 1 (50,0)  2 (100) 
30-39  1 (33,3) 2 (63,6)  3 (100) 
40-49 1 (16,7) 3 (50,0) 1 (16,7) 1 (16,7) 6 (100) 
50-59 5 (50,0) 4 (40,0) 1 (10,0)  10 (100) 
60-69 1 (33,3) 1 (33,3) 1 (33,4)  3 (100) 
≥70     0 (0,0) 
Total 7 (29,2) 10 (41,7) 6 (25,0) 1 (4,2) 24 (100) 
Cumplimiento con la EE  última  sesión 
Mujer 1 (9,1) 5 (42,9) 5 (45,5)  11 (100) 
Hombre 2 (15,4) 4 (50,0) 7 (53,8)  1 3(100) 
      
<20     0 (0,0) 
20-29   2 (100)  2 (100) 
30-39  1 (33,3) 2 (66,7)  3 (100) 
40-49  4 (66,7) 2 (33,3)  6 (100) 
50-59 3 (30,0) 3 (30,0) 4  (40,0)  10 (100) 
60-69  1 (33,3) 2 (66,7)  3 (100) 
≥70     0 (0,0) 
Total 3 (12,5) 9 (37,5) 12 (50,0) 0 (0,0) 24 (100) 
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La paciente nº 153 es una mujer de 56 años, ama de casa y con estudios 
primarios completos. El trabajo es generalmente caminando, llevando 
algún peso, con desplazamientos frecuentes y realiza ejercicio a nivel de 
entrenamiento en su tiempo libre. Presenta peso normal (IMC: 18,5) y no 
ha fumado nunca. Su lumbalgia es por patología discal, de seis años de 
evolución y comienzo lento y progresivo; guarda relación con las posturas 
y el movimiento y mejora con el reposo. El dolor se irradia a miembros 
inferiores, por debajo de la rodilla, sin signos neurológicos, ni dermatoma 
específico. De acuerdo con la puntuación obtenida en el Miniexamen 
Cognitivo se clasificó como Normal  (puntuación obtenida: 30,3). No 
presenta ansiedad (puntuación obtenida: 9) ni depresión (puntuación 
Tabla 106 (Continuación): Distribución por el sexo y la edad, de los 
pacientes sin medicamentos en cumplidores y no cumplidores con la EE  
según el test de autocumplimiento de Haynes y Sackett. 
Cumplimiento con la EE a los tres meses  
Mujer 1 (9,1) 4 (36,4) 6 (54,5)  11 (100) 
Hombre  4 (30,8) 9 (69,2)  1 3(100) 
      
<20     0 (0,0) 
20-29   2 (100)  2 (100) 
30-39  2 (66,7) 1 (33,3)  3 (100) 
40-49  2 (33,3) 4 (66,7)  6 (100) 
50-59 1 (10,0) 3 (30,0) 6 (60,0)  10 (100) 
60-69  1 (33,3) 2 (66,7)  3 (100) 
≥70     0 (0,0) 
Total 1 (4,2) 8  (33,3) 15 (62,5) 0 (0,0) 24 (100) 
Cumplimiento con la EE a los seis meses 
Mujer 1 (9,1) 3 (27,3) 7 (63,6)  11 (100) 
Hombre  4 (30,8) 9 (69,2)  1 3(100) 
      
<20     0 (0,0) 
20-29   2 (100)  2 (100) 
30-39  2 (66,7) 1 (33,3)  3 (100) 
40-49  2 (33,3) 4 (66,7)  6 (100) 
50-59 1 (10,0) 3 (30,0) 6 (60,0)  10 (100) 
60-69   3 (100)  3 (100) 
≥70     0 (0,0) 
Total 1 (4,2) 7 (29,2) 16 (66,7) 0 (0,0) 24 (100) 
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obtenida: 4) en condiciones básales, situación que se mantiene para la 
depresión (puntuación obtenida: 6) pero no para la ansiedad, tras la tercera 
sesión de la EE presenta un cuadro de ansiedad (puntuación obtenida: 11). 
Su incapacidad funcional es moderada al inicio (puntuación obtenida: 51,7) 
y se mantiene tras la tercera sesión de la EE (puntuación obtenida: 50,0). 
De acuerdo con la puntuación obtenida en al escala de dolor de Million se 
mantiene en moderado desde antes de iniciar la EE (puntuación obtenida: 
68) y tras la tercera sesión (puntuación obtenida: 67)  de la EE. En el 
afrontamiento al dolor, la paciente ha elegido como área prioritaria la 
búsqueda de información (puntuación obtenida: 14), seguida del 
autocontrol (puntuación obtenida: 12) y ambas persisten con la misma 
puntuación tras la tercera sesión (puntuación obtenida: 14 y 12 
respectivamente). 
 
De los veinticuatro pacientes del estudio que no toman medicamentos, 
todos han reconocido su incumplimiento en alguna de las encuestas de 
Haynes y Sackett administradas durante las visitas. De ellos, 13 (54,2%) 
refieren espontáneamente motivos en algún momento del estudio. Se han 
declarado un total de 26 motivos, que se han clasificado en 15 tipos 
distintos. Estos motivos, en general, se mantienen a lo largo de las visitas 
en las que se ha recogido la información. La tabla 107 muestra el número 
de motivos que cada  paciente expresa como justificación para no cumplir 
con los ejercicios y enseñanzas de la EE, en función del sexo y la edad.  
 
El 80% de los hombres alegan más de una razón para su falta de 
adherencia, mientras que las mujeres se reparten por igual entre las que 
declaran un motivo o dos. En relación con la edad, parece que los pacientes 
más jóvenes tienden a alegar más de un motivo. 
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Tabla 107: Distribución por sexo y edad de los pacientes en 
relación con el número de motivos que espontáneamente alegan 
para no cumplir con la EE 
N (%) Número de Motivos/paciente 
Sexo 1 2 3 4 Total 
Mujer 4 (50,0) 4 (50,0)   8 (100) 
Hombre 1 (20,0) 1 (20,0) 1 (20,0) 2 (40,0) 5 (100) 
Total 5 (38,5) 5 (38,5) 1 (7,7) 2 (15,4) 13 (100) 
      
Edad (años) 
<20     0 (0,0) 
20-29  1 (100)   1 (100) 
30-39  1 (50,0)  1(50,0) 2 (100) 
40-49 1 (50,0) 1 (50,0)   2 (100) 
50-59 3 (42,9) 2 (28,6) 1 (14,3) 1 (14,3)  7 (100) 
60-69 1 (100)    1 (100) 
≥70     0 (0,0) 
Total 5 (38,5) 5 (38,5) 1 (7,7) 2 (15,4) 13 (100) 
 
 
Los hombres mayoritariamente (n=4; 80,0%) declaran falta de tiempo, 
mientras que la mitad de las mujeres (n=4; 50,0%) se reparten entre que los 
ejercicios son difíciles o les ocasionan molestias. Solo dos de los pacientes 
(15,4%) dicen no tener un motivo concreto para no realizar los ejercicios. 
Entre el resto de motivos, los hombres fundamentalmente alegan cansancio 
(n=2; 40,0%) o que están bien (n=2, 40,0%), mientras que entre las mujeres 
no destaca ningún motivo. La figura 84 muestra la distribución de motivos 
en relación con el sexo de los pacientes. 
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Motivos de incumplimiento de la EE        
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Está bien Sin motivo concreto
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Falta de apoyo Hace otro ejercicio







Cuando a los pacientes que se declaran incumplidores con los ejercicios y 
consejos de la EE se les pregunta de forma estructurada por los motivos 
que les han conducido a su falta de adherencia, alegan mayoritariamente 
motivos relacionados con el propio paciente (n=14; 58,3%) o con los 
ejercicios y posturas a realizar (n=13; 54,2%); sólo un paciente (4,2%) 
señala cuestiones relacionadas con el monitor. Los tipos de motivos, en 
general, se mantienen a lo largo de las visitas en las que se ha recogido la 
información. Diez de los pacientes incumplidores (41,6%) alegan motivos 
de dos categorías y uno alega en todas.  
 
Estos resultados en relación con el sexo y la edad de los pacientes se 
muestran en la tabla 108 y la figura 85. Nótese que un mismo paciente 
puede alegar motivos relacionados con más de una categoría o tipo y por 
Figura 84: Distribución por sexo de los motivos de incumplimiento de la EE que 
declaran los pacientes espontáneamente (n=13). 
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tanto la suma de los pacientes en cada uno de los epígrafes puede ser 






















Figura 85: Distribución por sexo de los pacientes en función de las categorías o tipos de 
motivos de incumplimiento de la EE como respuesta a preguntas estructuradas (n=24). 
 
 
Tabla 108: Distribución por sexo y edad de los pacientes en relación con la 
categoría o tipo de motivo que alegan para no cumplir con la EE 
N (%)  Motivos relacionados con 
 
Sexo 




Mujer 7 (63,6)  8 (72,7) 2 (18,2) 11 (100) 
Hombre 7 (53,8) 1 (7,7) 5 (38,5) 7 (53,8) 13 (100) 
Total 14 (58,3) 1 (4,2) 13 (54,2) 9 (37,5) 24 (100) 
      
Edad (años) 
<20     0 (0,0) 
20-29 1 (50,0)  1 (50,0) 1 (50,0) 2 (100) 
30-39 2 (66,7)  2 (66,7) 1 (33,3) 3 (100) 
40-49 4 (66,7)  3 (50,0) 3 (50,0) 6 (100) 
50-59 6 (60,0) 1 (10,0) 5 (50,0) 3 (30,0) 10 (100) 
60-69 1 (33,3)  2 (66,7) 1 (33,3) 3 (100) 
≥70     0 (0,0) 
Total 14 (58,3) 1 (4,2) 13 (54,2) 9 (37,5) 24 (100) 
El número de pacientes suman más de 24 dado que hay pacientes con más de una estrategia 
principal. 
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La distribución de motivos por cada una de las categorías en relación con el 
sexo de los pacientes se puede observar en la tabla 109 y figura 86. 
 
 
Entre los motivos relacionados con el propio paciente, el olvido es 
mayoritario (n=10; 71,4%), seguido por las creencias y actitudes en el caso 
de los hombres y el miedo a los efectos adversos que puedan ocasionarle 
los ejercicios en las mujeres, aunque en general la distribución de este tipo 
Tabla 109: Distribución por sexo de los pacientes en relación con los motivos que 
alegan para no cumplir con la EE según la categoría en la que se pregunta. 
Motivos  N (%)  
Relacionados con el paciente Mujer Hombre Total 
Olvido 4 (57,1) 6 (85,7) 10 (71,4) 
Creencias/Actitudes 1 (14,3) 2 (28,6) 3 (21,4) 
Socioculturales   0 (0,0) 
Desconocimiento enfermedad  1 (14,3) 1 (7,1) 
Deterioro cognitivo   0 (0,0) 
Presencia de cuidadores   0 (0,0) 
Miedo a Efectos adversos 2 (28,6)  2 (14,3) 
Total pacientes 7 (100,0) 7  (100,0) 14 (100,0) 
Relacionados con el monitor de la EE 
Lenguaje excesivamente técnico   0 (0,0) 
Realización compleja   0 (0,0) 
Cuadernillo no comprensible   0 (0,0) 
No explica razones para seguir los consejos  1 (7,7) 1 (4,2) 
No informar y prevenir de los efectos 
colaterales de los ejercicios 
 1 (7,7) 1 (4,2) 
Defecto en la relación monitores-pacientes   0 (0,0) 
Total pacientes 0 (0,0) 1 (100,0) 1 (100,0) 
Relacionados con los ejercicios/consejos de la EE 
Seguirlos todos los días 6 (85,7) 4  (66,7) 10 (76,9) 
Demasiados consejos  1 (16,7) 1 (7,7) 
No finitud en el tratamiento 1 (14,3) 2 (33,3) 3 (23,1) 
Características de los consejos   0 (0,0) 
Efectos secundarios molestos 2 (28,6)  2 (215,4) 
Total pacientes 7 (100,0) 6 (100,0) 13 (100,0) 
Total 11 (100,0) 13 (100,0) 24(100,0) 
El número de pacientes suman más de 24 dado que hay pacientes con más de una estrategia 
principal. 
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de motivos, no parece diferir en función del sexo de los pacientes ni a lo 













































Motivos relacionados con los 
ejercicios
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Efectos secundarios molestos
 
Figura 86: Distribución por sexo de los pacientes en función de los motivos 
relacionados con el paciente (a)  y con los ejercicios/consejos (b) que alegan para no 
cumplir con la EE como respuesta a preguntas estructuradas (n=24). 
 
 
En relación con los monitores, la falta de explicación para seguir los 
consejos y no informar y prevenir de los efectos colaterales de los 
ejercicios son los dos motivos que alegan el único paciente que ha señalado 
este tipo de justificación al ser preguntado expresamente (tabla 109). 
 
Entre los motivos relacionados con los ejercicios y consejos, el hacerlos 
todos los días es mayoritario (n=10; 76,9%), seguido por la ausencia de un 
final en el caso de los hombres y los efectos secundarios molestos para las 
mujeres (tabla 109 y figura 86).  
a) b) 
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4.4. VALORACIÓN DE LAS ACTITUDES SOBRE LA ESCUELA DE 
LA ESPALDA: TEST DE MORISKY-GREEN. 
A semejanza del cuestionario de Haynes y Sackett y tal como se ha 
comentado con los pacientes que toman medicamentos, el test de Morisky-
Green fue administrado a continuación de aquel y por otro médico distinto 
al médico rehabilitador que emitió su juicio sobre el cumplimiento de la 
EE.  
 
Los resultados obtenidos siguiendo esta metodología adaptada a la EE se 
describe de forma conjunta a continuación. Los detalles en relación con el 
sexo y la edad de los pacientes clasificados en cumplidores y no 
cumplidores para cada uno de los momentos en los que se recogió, tras 
finalizar la tercera semana de la escuela, tras la cita del mes -última sesión 
de la EE-, a los tres, y a los seis meses, quedan reflejados en las tablas 110 
a 112 y figuras 87 a 89. 
 
Tal como se muestra en la tabla 110 y figuras 87, en la tercera sesión de la 
EE, 12 (66,7%) de los 18 pacientes a los que se administró el cuestionario 
de valoración de la actitud de cumplimiento de Morisky-Green, 
reconocieron su incumplimiento, este valor representa el 50,0% del total de 
los pacientes del estudio que no toman medicamentos (n =24).  
 
Ha semejanza de lo descrito en el cumplimiento valorado por el test de 
Haynes y Sackett, el porcentaje de cumplidores fue muy bajo a lo largo de 
todo el estudio, siendo el mayor en la tercera sesión (cinco pacientes) y 
desciende hasta solo dos en la última visita (tabla 110). Los pacientes que 
reconocen su falta de adherencia a los ejercicios y consejos de la EE, 
disminuyen de forma constante a lo largo del estudio, al igual que también 
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disminuyen los pacientes que se reconocen cumplidores (figura 87). Si 
consideramos los pacientes que cumplen o no, en relación con los que 
asisten a las sesiones de la EE y las visitas del estudio, se observa un 
aumento relativo de los incumplidores en paralelo a la disminución de los 
cumplidores (figura 87), si bien en esta distribución porcentual hay que 
























Hay que recordar que un paciente puede asistir a una sesión 
independientemente de que conteste al test de autocumplimiento, así, en la 
Tabla 110: Distribución  por el sexo y la edad de los pacientes sin 
medicamentos, en cumplidores y no cumplidores con la EE según el 
cuestionario de valoración de la actitud  de Morisky-Green. 
Cumplimiento con la EE 3ª sesión 
Sexo N (%) Sí No No acude No consta Total 
Mujer 4 (36,4) 5 (45,5) 2 (18,2)  11 (100) 
Hombre 1 (7,7) 7 (53,8) 4 (30,8) 1 (7,7) 13 (100) 
Edad N (%)      
<20     0 (0,0) 
20-29  1 (50,0) 1 (50,0)  2 (100) 
30-39  1 (33,3) 2 (66,7)  3 (100) 
40-49 1 (16,7) 3 (50,0) 1 (16,7) 1 (16,7) 6 (100) 
50-59 4 (40,0) 5 (50,0) 1 (10,0)  10 (100) 
60-69  2 (66,7) 1 (33,3)  3 (100) 
70-79     0 (0,0) 
      
Total 5 (20,8) 12 (50,0) 6 (25,0) 1 (4,2) 24 (100) 
Cumplimiento con la EE  última  sesión 
Mujer 2 (18,2) 4 (36,4) 5 (45,5)  11 (100) 
Hombre 1 (7, 7) 5 (38,5) 7 (53,8)  13 (100) 
      
<20     0 (0,0) 
20-29   2 (100)  2 (100) 
30-39  1 (33,3) 2 (66,7)  3 (100) 
40-49  4 (66,7) 2 (33,3)  6 (100) 
50-59 3 (30,0) 3 (30,0) 4 (40,0)  10 (100) 
60-69  1 (33,3) 2 (66,7)  3 (100) 
70-79     0 (0,0) 
      
Total 3 (12,5) 9 (37,5) 12 (50,0) 0 (0,0) 24 (100) 
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tercera sesión un paciente que acudió a realizar la EE, no cumplimentó el 
test de Morisky-Green, y en la cuarta sesión una paciente que acudió para 
trasmitir su abandono por motivos médicos, no realizó la EE pero sí 





Tabla 110 (Continuación): Distribución  por el sexo y la edad de los pacientes sin 
medicamentos, en cumplidores y no cumplidores con la EE según el cuestionario 
de valoración de la actitud  de Morisky-Green. 
Sexo N (%)                      Si                  No               No acude      No consta          Total 
Cumplimiento con la EE a los tres meses  
Mujer 2 (18,2) 3 (27,3) 6 (54,5)  11 (100) 
Hombre  4 (30,8) 9 (69,2)  13 (100) 
      
<20     0 (0,0) 
20-29   2 (100)  2 (100) 
30-39  2 (66,7) 1 (33,3)  3 (100) 
40-49  2 (33,3) 4( 66,7)  6 (100) 
50-59 2 (20,0) 2 (20,0) 6 (60,0)  10 (100) 
60-69  1 (33,3) 2 (66,7)  3 (100) 
70-79     0 (0,0) 
Total 2 (8,3) 7 (29,2) 15 (62,5) 0 (0,0) 24 (100) 
Cumplimiento con la EE a los seis meses 
Mujer 2 (18,2) 2 (27,6) 7 (60,2)  11 (100) 
Hombre  4 (42,3) 9 (53,8)  13 (100) 
      
<20     0 (0,0) 
20-29   2 (100)  2 (100) 
30-39  2 (66,7) 1 (33,3)  3 (100) 
40-49 1 (16,7) 1 (16,7) 4 (66,7)  6 (100) 
50-59 1 (10,0) 3 (30,0) 6 (60,0)  10 (100) 
60-69   3 (100)  3 (100) 
70-79     0 (0,0) 
Total 2 (8,3) 6 (25,0) 16 (66,7) 0 (0,0) 24 (100) 
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Los hombres son más incumplidores que las mujeres en todas las encuestas 
del estudio y tan solo una paciente (nº 153) se mantuvo como cumplidora a 
lo largo del mismo, ya que respondió correctamente a las cuatro preguntas. 
Los pacientes catalogados como incumplidores no guardan un patrón de 
distribución concreto según la edad. 
 
De los 8 pacientes sin medicamentos que terminaron el estudio, 5 
cumplimentaron todos los cuestionarios de Morisky-Green administrados 
durante el estudio, una de ellos (nº 153) se mantuvo como cumplidora en 
todas las encuestas y otra paciente (nº 127) aunque se declaró no 
cumplidora en los test de las visitas al finalizar la EE y a los tres meses, en 
la cumplimentada en la visita final del estudio se le clasificó como 
cumplidora a semejanza de lo ya expuesto.  
Figura 87: Distribución de los pacientes que no toman medicamentos, en 
cumplidores y no cumplidores con la EE según el cuestionario de valoración de la 
actitud de Morisky-Green. En (a) el porcentaje se ha calculado respecto al total de la 
muestra (n=24). En (b) el porcentaje se ha calculado restando al total, los que no 
acuden (n de 15, 12, 9 y 8 en la tercera, última sesión, a los tres y seis meses, 
respectivamente). 
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Las características de la paciente nº 153 se pueden consultar en la página 
286 ya que también es la única paciente cumplidora de acuerdo con el test 
de Haynes y Sackett. La paciente nº 127 es una mujer de 47 años, ama de 
casa con estudios de Bachiller/BUP/AGB que fue remitida a rehabilitación 
por la Atención Primaria. El trabajo estalo realiza generalmente caminando 
con desplazamientos frecuente y realiza ejercicio de forma regular en su 
tiempo libre. Con obesidad tipo I (IMC: 30,2) y fumadora diaria. Su 
lumbalgia es por patología discal, de 20 meses de evolución y con un 
episodio desencadenante. El dolor se irradia a miembros inferiores, por 
debajo de la rodilla, sin dermatoma específico ni signos neurológicos. No 
tiene antecedentes familiares o personales y recibe apoyo familiar. De 
acuerdo con la puntuación obtenida en el Miniexamen Cognitivo se 
clasificó como Normal (puntuación obtenida: 32,7). No presenta ansiedad 
ni depresión en condiciones básales (puntuación obtenida: 8 y 4 
respectivamente), situación que se mantiene tras la tercera sesión de la EE 
(puntuación obtenida: 5 y 2 respectivamente). Su incapacidad funcional es 
moderada al inicio (puntuación obtenida: 45,0) y algo mejor tras la tercera 
sesión de la EE (puntuación obtenida: 35,0). De acuerdo con la puntuación 
obtenida en la escala de dolor de Million pasa de máxima gravedad 
(puntuación obtenida: 142) a moderada (puntuación obtenida: 57) tras la 
tercera sesión de la EE y la autoafirmación es el área predominante en el 
afrontamiento del dolor basal y persiste tras  la tercera sesión; la distracción 
que ocupaba la segunda posición es sustituida por el autocontrol tras la 
tercera sesión.  
 
La pacientes nº 127 ha mostrado su adherencia con la EE por la proporción 
de citas cumplidas. 
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De los veinticuatro pacientes del estudio que no toman medicamentos, 
dieciocho pacientes han reconocido su incumplimiento en alguna de las 
encuestas de Morisky-Green administradas durante las visitas. La falta de 
adherencia con la escuela de la espalda se muestra por la contestación 
errónea a dos de las preguntas en la mayoría de los pacientes (11 pacientes) 
sin que se aprecien diferencias entre sexos. En  relación con la edad, los 
pacientes más jóvenes (décadas 20 y 30) contestan erróneamente dos 
















































Figura 88: Distribución por el sexo y la edad de los pacientes que no toman 
medicamentos e incumplidores con la EE, en relación con el número de preguntas que 
contestan correctamente en el cuestionario de valoración de la actitud de Morisky-
Green (n=18). 
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Nótese que un mismo paciente puede tener diferente número de cuestiones 
correctas en los cuestionarios de valoración de la actitud de Morisky-Green 
que haya cumplimentado y por tanto la suma de los pacientes de las 




Tanto en los hombres como en las mujeres del estudio el olvido es la 
actitud mayoritaria al contestar al test de Morisky-Green sobre el 
cumplimiento con la EE. Sin embargo las mujeres, comparten esta primera 
posición con que dejan de hacerlos si les produce molestias y los hombres 
con la ausencia de una hora concreta para hacer los ejercicios; llama la 
atención que ningún hombre reconoce su incumplimiento por dejar de 
realizar los ejercicios si les producen molestias (tabla 112 y figura 89).    
Tabla 111: Distribución de los pacientes no cumplidores con la EE en 
relación con el sexo y la edad, por el número de contestaciones correctas al 
cuestionario de valoración de la actitud de Morisky-Green. 
N (%)§ Número de contestaciones correctas 
Sexo 0 1 2 3 Total 
Mujer  2 (22,2) 6 (66,7) 3 (33,3) 9 (100) 
Hombre  2 (22,2) 5 (55,6) 5 (55,6) 9 (100) 
Total 0 (0,0) 4 (22,2) 11 (61,1) 8 (44,4) 18 (100) 
      
Edad (años)     
<20     0 (0,0) 
20-29   1 (100)  1 (100) 
30-39   2 (100)  2 (100) 
40-49   4 (100) 4 (100) 4 (100) 
50-59  3 (33,3) 4 (44,4) 3 (33,3) 9(100) 
60-69  1 (50,0)  1 (50,0) 2 (100) 
≥70     0 (0,0) 
Total 0 (0,0) 4 (22,2) 11 (61,1) 8 (44,4) 18 (100) 
      
§ El porcentaje se ha calculado sobre el total de los pacientes sin medicamentos del 
estudio que han cumplimentado algún cuestionario (n: 18) . 
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Tabla 112: Distribución de los pacientes no cumplidores con la EE que no 
toman medicamentos, en relación con el sexo y la edad, por el tipo de 
contestación incorrecta al cuestionario de valoración de la actitud de Morisky-
Green. 
N (%)§ Contestaciones incorrectas 
Sexo Olvida alguna 
vez hacerlos 
No los hace a 
hora indicada 
Si mejora deja 
de hacerlos 
No hace si 
molestias 
    Total 
Mujer 7 (77,8) 6 (66,7) 7 (77,8) 5 (55,6) 9 (100) 
Hombre 7 (77,8) 7 (77,8)  2 (22,2) 9 (100) 
      
Total 14 (77,8) 13 (77,2) 7 (38,9) 7 (38,9) 18 (100) 
Edad (años)     
<20     0 (0,0) 
20-29 1 (100) 1 (100)   1 (100) 
30-39 2 (100) 2 (100) 2 (100)  2 (100) 
40-49 4 (100) 1 (25,0) 2 (50,0) 3 (75,0) 4 (100) 
50-59 5 (55,6) 7 (77,8) 3 (33,3) 3 (33,3) 9(100) 
60-69 2 (100) 2 (100)  1 (50,0) 2 (100) 
≥70     0 (0,0) 
      
Total 14 (77,8) 13 (77,2) 7 (38,9) 7 (38,9) 18 (100) 
§ El porcentaje se ha calculado sobre el total de los pacientes sin medicamentos del estudio 
que han cumplimentado algún cuestionario (n: 18). 
Figura 89: Distribución por el sexo y la edad de los pacientes que no toman 
medicamentos e incumplidores con la EE, en relación con el tipo de 
contestación incorrectas en el cuestionario de valoración de la actitud de 
Morisky-Green  (n=18). 
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4.5. NIVEL DE CONOCIMIENTO DE LA ENFERMEDAD: 
CUESTIONARIO DE CONOCIMIENTO DE LA LUMBALGIA. 
El grado de conocimiento de los pacientes sobre su enfermedad se recogió 
con el cuestionario de conocimiento de la lumbalgia que permite clasificar 
a los pacientes según el número de respuestas correctas. Tal como se ha 
expuesto en pacientes y métodos y para los pacientes que toman 
medicamentos, este test que consta de 29 preguntas se autoadministró al 
inicio de la EE y tras las tres primeras sesiones. Los detalles de los 
resultados obtenidos se describen en las tablas 113 a 118 y figura 90 a 94.  
 
El valor mediano de aciertos obtenido antes del inicio de la EE, para los 24 
pacientes del estudio que no toman medicamentos, es de 22,5 (Mínimo 15; 
Máximo 26). Destaca que 19 (79,2%) pacientes tuvieron 20 ó más aciertos. 
Tras la realización de las tres primeras sesiones de la EE, el valor mediano 
de aciertos es de 23,5 (Mínimo 18; Máximo 28), aunque el valor 
aparentemente es superior al obtenido en condiciones básales no hay 
diferencia en el número de aciertos (Media: 0,9; IC 95%: -0,5-2,3; p>0.05). 
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Como se puede observar, las mujeres parecen concentrarse entre los 20 y 
26 aciertos antes de las enseñanzas de la EE, mientras que los hombres se 
dispersan entre los 15 a 26 aciertos. Esta distribución no se mantiene tras la 
tercera sesión de la EE, también en los hombres hay una tendencia a 








Tabla 113: Distribución por sexo de los pacientes sin 
medicamentos, en relación con el número de aciertos obtenidos con 
el cuestionario de conocimiento de la lumbalgia, antes de la EE, al 
inicio de la 1ª sesión (n= 24) y tras la 3ª sesión de la EE (n= 18). 
Aciertos N (%)§  
 Antes de 1ª Sesión Después de 3ª Sesión 
 
  Mujer   Hombre   Total Mujer Hombre     Total 
15 1 (9,1) 1 (7,7) 2 (8,3)    
16  1 (7,7) 1 (4,2)    
17  1 (7,7) 1 (4,2)    
18  1 (7,7) 1 (4,2) 1 (11,1)  1 (5,6) 
19   0 (0,0) 1 (11,1)  1 (5,6) 
20 2 (18,2) 2 (15,4) 4 (16,7) 1 (11,1) 3 (33,3) 4 (22,2) 
21 1 (9,1)  1 (4,2)    
22 1 (9,1) 1 (7,7) 2 (8,3)  1 (11,1) 1 (5,6) 
23  1 (9,1) 3 (23,1) 4 (4,2) 1 (11,1) 1(11,1) 2 ( 11,1) 
24 2 (18,2) 1 (7,7) 3 (12,5) 1 (11,1) 2 (22,2) 3 (16,7) 
25 2 (18,2)  2 (8,3) 3 (33,3) 1 (11,1) 4 (22,2) 
26 1 (9,1) 2 (15,4) 3 (12,5)  1 (11,1) 1 (5,6) 
28   0 (0,0) 1 (11,1)  1 (5,6) 
Total 11 (100) 13 (100) 24 (100) 9 (100) 9 (100) 18 (100) 
§ El % está calculado sobre el número de pacientes para cada uno de los 
grupos. 
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De acuerdo con las respuestas los pacientes se han clasificado en dos 
grupos, aquellos que mejoran en su conocimiento sobre la lumbalgia, 
cuando el número de contestaciones correctas es mayor tras las tres 
primeras sesiones de la EE y los que no mejoran cuando el número de 
respuestas correctas es igual o menor al obtenido antes de iniciar la EE 
(tabla 114 y figura 91). 
 
De los 18 pacientes que asistieron a la tercera sesión de la EE, siete 
(29,2%) mejoran su puntuación en relación con el valor obtenido antes de 
iniciar la EE. De los 11 pacientes que tuvieron peor puntuación tras la 
realización de la EE, más de la mitad (n=6; 54,6% pacientes) realizaron el 
Figura 90: Distribución de los pacientes sin tratamiento farmacológico por el 
número de aciertos obtenidos con el cuestionario de conocimiento de la 
lumbalgia, al inicio de la 1ª sesión (n=24) y tras la 3ª sesión de la EE (n=18). 
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mismo número de aciertos y dos, uno  menos. Señalar que los pacientes con 
las puntuaciones más bajas al inicio de la EE mejoran (todos los pacientes 
con aciertos inferiores a 20). Este resultado parece semejante al descrito 
para los pacientes con medicamentos, si bien, en  los que no toman es 


















































Los pacientes en la década de los cincuenta y las mujeres son las que 
menos mejoran su conocimiento de la enfermedad, mientras que hombres y 
pacientes en la década de los cuarenta tuvieron más aciertos tras la 3ª 
sesión de la EE. 
Figura 91: Distribución en relación con el sexo y la edad, de los pacientes que 
mejoran y no mejoran su conocimiento de la enfermedad, al inicio (n=24) y 
tras la 3ª sesión de la EE (n=18), de acuerdo con el número de contestaciones 
correctas al cuestionario de conocimiento de  la lumbalgia. 
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No se observan diferencias entre grupos de acuerdo al nivel educativo. 
Entre los que mejoran hay una mayor proporción de pacientes activos de 
acuerdo con el estatus laboral, mientras que predominan los jubilados y 
amas de casa entre los que no mejoran, aunque estos resultados habrá que 
interpretarlos con cautela dado el pequeño número de pacientes los grupos 
(tabla 115). 
 
Los que mejoran en su conocimiento sobre la lumbalgia, proceden 
mayoritariamente de la Atención primaria, los que no mejoran son 
remitidos por otros servicios (tabla 115). 
 
No se aprecian diferencias entre los que mejoran o no su conocimiento de 
la lumbalgia y el consumo de tabaco (tabla 115).   
 
Tabla 114: Distribución  por  el sexo y la edad, de los pacientes que 
mejoran y no mejoran su conocimiento de la enfermedad, según el 
número de contestaciones correctas al cuestionario de conocimiento 
de  la lumbalgia al inicio y tras la 3ª sesión de la EE. 
 Mejora No mejora NC Total 
Sexo  N(%)     
Mujer 4 (36,4) 5 (45,5) 2 (18,2) 11(100) 
Hombre 3 (23,1) 6 (46,2) 4 (30,8) 13 (100) 
     
Edad (años)    
<20     (0,0) 
20-29  1 (50,0) 1 (50,0) 2 (100) 
30-39 1 (33,3) 1 (33,3) 1 (33,3) 3 (100) 
40-49 4 (66,7)  2 (33,3) 6 (100) 
50-59 1 (10,0) 8 (80,0) 1 (10,0) 10 (100) 
60-69 1 (33,3) 1 (33,3) 1 (33,3) 3 (100) 
≥70    0 (0,0) 
     
Total 7 (29,2) 11 (45,8) 6 (25,0) 24 (100) 
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No hay diferencias entre grupos en relación con los antecedentes 
personales y con el apoyo familia. En cuanto a los antecedentes familiares 
parece existir una relación entre los que no mejoran en conocimiento y la 
existencia de antecedentes (tabla 116). 
 
Los pacientes con obesidad (grado I y II) están más representados en el 
grupo de pacientes que mejoran su conocimiento sobre la lumbalgia. Este 
Tabla 115.- Distribución de los pacientes sin medicamentos, según el cumplimiento 
por el número de contestaciones correctas al cuestionario de conocimiento de la 
lumbalgia al inicio y tras la 3ª sesión de la EE, en relación con  el nivel educativo, la 
situación laboral, servicio de procedencia y consumo de tabaco. 
N (%) Mejora el conocimiento de la lumbalgia 
     Si No No consta Total 
Nivel educativo      
Universitario 2 (28,6) 4 (57,1) 1 (14,3) 7 (100) 
Bachiller/BUP/AGB 1 (25,0)  3 (75,0) 4 (100) 
Primarios completos/EGB 2 (22,2) 5 (55,6) 2 (22,2) 9 (100) 
Primarios incompletos 1 (33,3) 2 (66,7)  3 (100) 
Sabe leer y/o escribir    0 (0,0) 
No consta 1 (100,0)   1 (100) 
Situación laboral      
Activo 4 (33,3) 3 (25,0) 5 (41,7) 12 (100) 
Ama de casa 1 (33,3) 2 (66,7)  3 (100) 
Buscando primer empleo    0 (0,0) 
Estudiante  1 (50,0) 1 (50,0) 2 (100) 
Inactivo (jubilado, ILT) 2 (33,3) 4 (66,7)  6 (100) 
Parado (habiendo trabajado)  1 (100)  1 (100) 
Servicio de Procedencia     
Rehabilitación    0 (0,0) 
Atención primaria 4 (66,7) 2 (33,3)  6 (100) 
Traumatología 2 (40,0) 2 (40,0) 1 (20,0) 5 (100) 
Otros 1 (7,7) 7 (53,8) 5 (38,5) 13 (100) 
Consumo de tabaco      
Fuma diariamente 2 (28,6) 4 (57,1) 1 (14,3) 7 (100) 
Fuma pero no diariamente    1 (100) 1 (100) 
No fuma, pero ha fumado 2 (33,3) 1 (16,7) 3 (50,0) 6 (100) 
No ha fumado nunca 2 (25,0) 5 (62,5) 1 (12,5) 8 (100) 
No Contesta 1 (50,0) 1 (50,0)  2 (100) 
     
Total 7 (29,2) 11 (45,8) 6 (25,0) 24 (100) 
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resultado es coherente con la mayor representación de pacientes con menor 
grado de ejercicio en el tiempo libre en el grupo que mejora su 
conocimiento y los 4 pacientes que realizan ejercicio a nivel de 
entrenamiento están en el grupo de los que no mejoran. El grado de 
actividad en el trabajo no parece que guarde relación alguna sobre el 
cambio en el conocimiento de la enfermedad tras la tercera sesión de la EE 
(tabla 116). 
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Tabla 116.- Distribución de los pacientes sin medicamentos, según el cumplimiento 
por el número de contestaciones correctas al cuestionario de conocimiento de  la 
lumbalgia al inicio y tras la 3ª sesión de la EE, en relación con los antecedentes de 
lumbalgia, el apoyo familiar, el grado de actividad y ejercicio y el Índice de masa 
corporal (IMC).  
N (%) Mejora el conocimiento de la lumbalgia  
Antecedentes Si No No consta Total 
Familiares     
Si 1 (10,0) 8 (80,0) 1 (10,0) 10 (100) 
No 4 (33,3) 3 (25,0) 5 (41,7) 12 (100) 
No consta 2 (100)   2 (100) 
Personales     
Si 2 (33,3) 2 (33,3) 2 (33,3) 6 (100) 
No 5 (27,8) 9 (50,0) 4 (22,0) 18 (100) 
Apoyo familiar     
Si 4 (23,5) 8 (47,1) 5 (29,4) 17 (100) 
No 1 (50,0) 1 (50,0)  2 (100) 
No consta 2 (40,0) 2 (40,0) 1 (20,0) 5 (100) 
Actividad  y Ejercicio     
En  el trabajo     
Sentado 2 (28,6) 3 (42,9) 2 (28,6) 7 (100) 
De pie 2 (50,0) 2 (50,0)  4 (100) 
Caminando 1 (16,7) 3 (50,0) 2 (33,3) 6 (100) 
Trabajo pesado 2 (33,3) 2 (33,3) 2 (33,3) 6 (100) 
No consta  1 (100)  1 (100) 
En el tiempo libre    
Sedentario 3 (50,0) 2 (33,3) 1 (16,7) 6 (100) 
Ocasional 2 (40,0) 3(60,0)  5 (100) 
Regular 1 (20,0) 2 (40,0) 2 (40,0) 5 (100) 
Entrenamiento  4 (57,1) 3 (42,9) 7 (100) 
No consta 1 (100)   1 (100) 
Índice de masa corporal 
(IMC)     
Peso insuficiente <18,5    0 (0,0) 
Peso normal 18,5-24,9 3 (27,3) 6 (44,5) 2 (28,2) 11 (100) 
Sobrepeso grado I 25,0-26,9  2(33,6) 4 (66,7) 6 (100) 
Sobrepeso grado II 27,0-29,9    0 (0,0) 
Obesidad de tipo I 30,0-34,9 2 (50,0) 2 (50,0)  4 (100) 
Obesidad de tipo II 35,0-39,9 1 (50,0) 1 (50,0)  2 (100) 
No consta 1 (100)   1 (100) 
     
Total 7 (29,2) 11 (45,8) 6 (25,0) 24 (100) 
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De las etiologías más frecuentes, la artrosis parece acumularse entre los 
pacientes que no mejoran su conocimiento de la enfermedad, mientras que 
no parece que haya diferencias entre grupos en relación con el tiempo de 
evolución de la lumbalgia (tabla 117).  
 
Los pacientes con un test de Lobo normal parecen distribuirse de forma 
homogénea respecto del número de aciertos sobre el conocimiento de la 
enfermedad antes del inicio y tras la 3ª sesión de la EE; los pacientes con 
deterioro cognoscitivo no mejoran en su conocimiento de la lumbalgia 
(tabla 117).  
 
Los pacientes que presentan ansiedad de acuerdo con la escala de ansiedad 
y depresión hospitalaria tienden a aumentar en su número de aciertos sobre 
el conocimiento de la lumbalgia; sin embargo es difícil analizar el resultado 
en la relación sobre la mejoría o no en el conocimiento de la enfermedad y 
el diagnóstico de depresión en el paciente ya que solo dos de los 24 
















































 Figura 92: Distribución de los pacientes que mejoran y no mejoran su 
conocimiento de la enfermedad, al inicio (n=24) y tras la 3ª sesión de la EE 
(n=18), de acuerdo con el número de contestaciones correctas al cuestionario 
de conocimiento de  la lumbalgia, en relación con la puntuación obtenida en 
la escala de ansiedad y depresión hospitalaria (HAD). 
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El incumplimiento en las sesiones y visitas del estudio parece no 
modificarse según el grado de incapacidad evaluado con el cuestionario de 
Oswestry (tabla 117 y figura 93).  
 
Dado el escaso número de pacientes en cada uno de los grupos sin 
medicamentos no se ha calculado el valor medio de dolor en la escala 
analógica visual de Million, ni el valor medio para las diferentes estrategias 
Tabla 117.- Distribución de los pacientes sin medicamentos, según el 
cumplimiento por el número de contestaciones correctas al cuestionario de 
conocimiento de  la lumbalgia, al inicio y tras la 3ª sesión de la EE, en relación 
con el diagnóstico etiológico, tiempo de evolución y  la puntuación obtenida en el 
miniexamen cognoscitivo, la escala de ansiedad y depresión hospitalaria y en la 
de incapacidad de Oswestry. 
N (%) Mejora No mejora No consta Total 
Diagnóstico etiológico §     
Espondilolisis (si)   1 (100) 1 (100) 
Espondilolistesis (si)   2 (100) 2 (100) 
P Discal (si) 3 (37,5) 7 (43,8) 3 (18,8) 16 (100) 
Artrosis (si) 1 (20,0) 4 (80,0)  5 (100) 
Tiempo de evolución (años)   
< 1  1 (33,3) 2 (66,7) 3 (100) 
1-5 4 (33,3) 6 (50,0) 2 (16,7) 12 (100) 
>5 3 (33,3) 4 (44,4) 2 (22,2) 9 (100) 
Miniexamen cognoscitivo (MEC de Lobo)   
Normal 6 (31,6) 8 (42,1) 5 (26,3) 19 (100) 
Bordeline 1 (50,0) 1 (50,0)  2 (100) 
Deterioro cognoscitivo  2 (66,7) 1 (33,3) 3 (100) 
Ansiedad y depresión hospitalaria (HAD)   
Ansiedad: Si  4 (50,0) 4 (50,0)  8 (100) 
Ansiedad: No 3 (18,8) 7 (43,8) 6 (37,5) 16 (100) 
Depresión: Si 1 (50,0) 1 (50,0)  2 (100) 
Depresión: No  6 (27,3) 10 (45,5) 6 (27,3) 22 (100) 
Grado de incapacidad funcional 
(Oswestry)     
Leve 1 (33,3) 1 (33,3) 1 (33,3) 3 (100) 
Moderada 6 (28,6) 10 (47,6) 5 (23,8) 21 (100) 
Grave    0 (0,0) 
     
Total 7 (29,2) 11 (45,8) 6 (25,0) 24 (100) 
§ Solo se han especificado los diagnósticos de estos pacientes 
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con las que el paciente se enfrenta al dolor. No parece que haya relación 
alguna entre la mejora en el número de aciertos en el test de conocimiento 













Tabla 118.- Distribución de los pacientes sin medicamentos, según el 
cumplimiento por el número de contestaciones correctas al cuestionario de 
conocimiento de  la lumbalgia, al inicio y tras la 3ª sesión de la EE, en relación 
con la escala analógica visual de Million y con cada una de las 6 estrategias de 
afrontamiento del dolor que utilizan como principal. 
 Conocimiento de la lumbalgia 
N (%)§ Mejora No mejora No consta Total 
Dolor:  Escala analógica visual de Million   
Leve (<41) 1 (14,3) 3 (42,9) 3 (42,9) 7 (100) 
Moderada (41-70) 2 (28,6) 3 (42,9) 2 (28,6) 7 (100) 
Grave (71-100) 3 (37,5) 4 (50,0) 1 (12,5) 8 (100) 
Muy Grave (101-130)  1 (100)  1 (100) 
Máxima Gravedad (>130) 1 (100)   1 (100) 
Total 7 (29,2) 11 (45,8) 6 (25,0) 24 (100) 
Dolor: Estrategias de Afrontamiento     
Autoafirmación  5 (29, 4) 8 (47,1) 4 (23,5) 17 (100) 
Autocontrol Mental  2 (100)  2 (100) 
Búsqueda de Información  1 (20,0) 3 (60,0) 1 (20,0) 5 (100) 
Catarsis     0 (0,0) 
Distracción  1(100)   1 (100) 
Religión  1 (50,0) 1 (50,0) 2 (100) 
Total 7 (29,2) 20 (45,8) 6 (25,0) 24 (100) 
§ El % está calculado sobre el número de pacientes para cada uno de los grupos de 
cumplimiento. El número de pacientes suman más de 24 dado que hay pacientes con más de 
una estrategia principal 
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Dado el tamaño de la muestra, es difícil establecer alguna relación entre el 
orden de importancia de las 6 diferentes estrategias relacionadas con las 
emociones que explora el cuestionario de afrontamiento del dolor y el 
grado de aciertos sobre el conocimiento de la enfermedad de los pacientes 
que no toman medicamentos. Señalar que, a semejanza de lo descrito para 
el total de la muestra, la autoafirmación es la principal estrategia que cada 
paciente desarrolla frente al dolor, seguida de la búsqueda de información 
ya que incluyen el mayor número de sujeto independientemente del 
cumplimiento (figura 94 y tabla 118). 
 
Figura 93: Distribución de los pacientes que mejoran y no mejoran su 
conocimiento de la enfermedad, al inicio (n=24) y tras la 3ª sesión de la EE 
(n=18), de acuerdo con el número de contestaciones correctas al cuestionario 
de conocimiento de  la lumbalgia, en relación con la puntuación obtenida en 
la escala de incapacidad de Oswestry y en la de dolor de Million. 
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Figura 94: Distribución de los pacientes que mejoran y no mejoran su conocimiento de 
la enfermedad, al inicio (n=24) y tras la 3ª sesión de la EE (n=18), de acuerdo con el 
número de contestaciones correctas al cuestionario de conocimiento de la lumbalgia, en 
relación con la estrategia principal de afrontamiento del dolo. NC: No consta. 
 
 
5. COMPARACIÓN DE LOS DIFERENTES MÉTODOS PARA 
EVALUAR EL CUMPLIMIENTO EN LOS PACIENTES CON 
MEDICAMENTOS. 
5.1. CUMPLIMIENTO CON LA ESCUELA DE LA  ESPALDA.  
Se ha considerado la asistencia a las citas el patrón oro para establecer el 
cumplimiento, su relación con los otros métodos de cumplimiento con la 
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Los resultados sobre la validez de los diferentes métodos estudiados que 
miden el grado de cumplimiento con la EE se ha evaluado por el cálculo de 
la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VP+) o 
probabilidad de bajo cumplimiento, valor predictivo negativo (PV-) o 






Tabla 119.- Grado de cumplimiento de la EE evaluado por los métodos 
estudiados (Juicio médico, Test de Haynes y Sackett, Test de Morisky-Green y 
Conocimiento de la enfermedad) en relación con el grado de cumplimiento 
evaluado por la Asistencia a Citas (son cumplidores si asisten entre el 80%-
110%). 
N (%) Cumplimiento por Asistencia a citas  
 
Si No Total 
Juicio Médico     
Cumplimiento Si 47 (82,5) 20 (32,3) 67 (56,3) 
Cumplimiento No 10 (17,5) 42 (67,7) 52 (43,7) 
Total 57  (100) 62 (100) 119 (100) 
     
Tesy de Haynes y Sackett 
Cumplimiento Si 10 (17,2) 1 (2,3) 11 (10,9) 
Cumplimiento No 48 (82,8) 42 (97,7) 90 (89,1) 
Total 58 (100) 43 (100) 101 (100) 
    
Test de Morisky-Green 
Cumplimiento Si 11 (19,0) 2 (4,7) 13 (12,9) 
Cumplimiento No  47 (81,0) 41 (95,3) 88 (87,1) 
Total 58 (100) 43 (100) 101 (100) 
     
Conocimiento de la enfermedad 
Cumplimiento Si 38 (65,5) 30 (73,2) 68 (68,7) 
Cumplimiento No 20 (34,5) 11 (26,8) 31 (31,3) 
Total 58 (100) 41 (100) 99 (100) 
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El juicio médico sobre el cumplimiento con la EE es el método que mayor 
probabilidad tiene de clasificar a un individuo como cumplidor cuando 
realmente lo es, es decir mayor sensibilidad. Tanto el test de Haynes y 
Sackett como el de Morisky-Green presentan una muy baja sensibilidad; 
sin embargo ambos presentan una alta especificidad, es decir clasifica muy 
bien a los pacientes no cumplidores. La mejora en el conocimiento de la 
lumbalgia presenta baja sensibilidad y muy mala especificidad.  
 
Destaca que la exactitud del juicio médico, que informa de la probabilidad 
de que esta prueba clasifique correctamente a los pacientes, es la más alta 
de todos los métodos utilizados a pesar de que ninguno se aproxima a un 
valor de 1. 
Tabla 120.- Indicadores de validez de los métodos de cumplimiento de la 
EE estudiados, en relación con el grado de cumplimiento evaluado por la 
asistencia a citas (son cumplidores si asisten entre el 80%-110%). 
Indicadores Métodos estudiados 
% (IC 95%)§ MCE§ JM§ TH-S§ TM-G§ 



































§ IC 95%: Intervalo de confianza al 95%; MCE: Mejora el Conocimiento de la 
Enfermedad; JM: Juicio Médico;  TH-S: Test de Haynes y Sackett; TM-G: Test de 
Morisky-Green. †El valor de la exactitud no se expresa en %. 
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5.2. CUMPLIMIENTO CON EL TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO. 
Al igual que en el caso del cumplimiento con la EE, se ha considerado a la 
asistencia a las citas como patrón oro para establecer el cumplimiento, el 
resultado en relación con el resto de los métodos de cumplimiento con el 
tratamiento farmacológico se puede observar en las tablas 121 y 122. 
 
 
Los resultados sobre la validez de los diferentes métodos estudiados que 
miden el grado de cumplimiento con el tratamiento farmacológico se ha 
evaluado por el cálculo de la sensibilidad, especificidad, valor predictivo 
positivo (VP+) o probabilidad de bajo cumplimiento, valor predictivo 
negativo (PV-) o probabilidad de alto cumplimiento y exactitud (tabla 122). 
Tabla 121.- Grado de cumplimiento con el tratamiento farmacológico evaluado 
por los métodos estudiados (Juicio médico, Test de Haynes y Sackett, Test de 
Morisky-Green y Conocimiento de la enfermedad) en relación con el grado de 
cumplimiento evaluado por la Asistencia a Citas (son cumplidores si asisten 
entre el 80%-110%). 
N (%) Cumplimiento por Asistencia a citas  
 
Si No Total 
Juicio Médico     
Cumplimiento Si 45 (90,0) 19 (35,2) 64 (61,5) 
Cumplimiento No 5 (10,0) 35 (64,8) 40 (38,5) 
Total 50 (100) 54 (100) 104 (100) 
     
Tesy de Haynes y Sackett 
Cumplimiento Si 24 (41,4) 2 (4,7) 26 (25,7) 
Cumplimiento No 34 (58,6) 41 (95,3) 75 (74,3) 
Total 58 (100) 43 (100) 101 (100) 
    
Test de Morisky-Green 
Cumplimiento Si 8 (13,8) 1 (2,3) 9 (8,9) 
Cumplimiento No  50 (86,2) 42 (97,7) 92 (91,1) 
Total 58 (100) 43 (100) 101 (100) 
     
Conocimiento de la enfermedad 
Cumplimiento Si 38 (65,5) 30 (73,2) 68 (68,7) 
Cumplimiento No 20 (34,5) 11 (26,8) 31 (31,3) 
Total 58 (100) 41 (100) 99 (100) 
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A semejanza de lo descrito para el cumplimiento de la EE, el juicio médico 
sobre el cumplimiento farmacológico es el método que mayor probabilidad 
tiene de clasificar a un individuo como cumplidor cuando realmente lo es, 
es decir mayor exactitud. Tanto el test de Haynes y Sackett como el de 
Morisky-Green presentan una alta especificidad, es decir clasifica muy bien 
a los pacientes no cumplidores, la sensibilidad sin embargo para ambas 
pruebas es baja, aunque no tanto como la obtenida para la EE en el caso del 
test de Haynes y Sackett. La mejora en el conocimiento de la lumbalgia 
presenta baja sensibilidad y muy mala especificidad.  
 
Destaca que la exactitud del juicio médico, que informa de la probabilidad 
de que esta prueba clasifique correctamente a los pacientes, es la más alta 
de todos los métodos utilizados a pesar de que ninguno se aproxima a un 
valor de 1, al igual que ocurre en el cumplimiento con la EE. 
Tabla 122.- Indicadores de validez de los métodos de cumplimiento del 
tratamiento farmacológico estudiados, en relación con el grado de cumplimiento 
evaluado por la asistencia a citas (son cumplidores si asisten entre el 80%-110%). 
Indicadores Métodos estudiados 
% (IC 95%)§ MCE§ JM§ TH-S§ TM-G§ 



































§ IC 95%: Intervalo de confianza al 95%; MCE: Mejora el Conocimiento de la Enfermedad; 
JM: Juicio Médico;  TH-S: Test de Haynes y Sackett; TM-G: Test de Morisky-Green.†El valor 
de la exactitud no se expresa en %. 
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5.3. RELACIÓN ENTRE EL CUMPLIMIENTO CON LA ESCUELA DE 
LA ESPALDA Y EL CUMPLIMIENTO CON EL TRATAMIENTO 
FARMACOLÓGICO. 
La comparación entre el cumplimiento con las enseñanzas de la EE y con el 
tratamiento farmacológico, evaluados con cada uno de los métodos del 





Tal como se describe en material y métodos, la correlación entre los valores 
de cumplimiento para un mismo método de evaluación se ha realizado 
Tabla 123.- Comparación del grado de cumplimiento con la EE y el tratamiento 
farmacológico evaluados por el Juicio médico, Test de Haynes y Sackett y Test 
de Morisky-Green ;N (%). 
 Cumplimiento con la EE 
Cumplimiento con el 
tratamiento farmacológico  
Juicio Médico    
 Si No Total 
Si 58 (55,8) 6 (5,8) 64 (61,5) 
No 0 (0,0) 40 (38,5) 40 (38,5) 
Total 58 (55,8) 46 (44,2) 104 (100) 
Test de Haynes y Sackett  
 Si No Total 
Si 5 (5,0) 21 (20,8) 26 (25,7) 
No 6 (5,9) 69 (68,3) 75 (74,3) 
Total 11 (10,9) 90 (89,1) 101 (100) 
Test de Morisky-Green  
 Si No Total 
Si 5 (5,0) 4 (4,0) 9 (8,9) 
No  8 (7,9) 84 (83,2) 92 (91,1) 
Total 13 (12,9) 88 (87,1) 101 (100) 
    
Índice Kappa: N (Intérvalo de confianza al 95%) 
Juicio Médico 0,88 (0,79-0,97) 
Test de Haynes y Sackett 0,14 (-0,14-0,42) 
Test de Morisky-Green 0,39 (0,07-0,71) 
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mediante el cálculo del índice kappa y se puede observar que tanto para el 
Test de Haynes y Sackett (0,14) como para el de Morisky-Green (0,39) este 
valor está próximo a 0. El grado de acuerdo para evaluar a un mismo 
paciente es débil para la prueba de Haynes y Sackett (índice de kappa 
<0,20) y moderado para la de Morisky-Green. En el caso del juicio médico 
la concordancia es muy buena ya que el valor del índice kappa obtenido es 
superior a 0,8 (tabla 123).  
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La falta de adherencia al tratamiento es considerado uno de los problemas 
sanitarios más extendido en el mundo. Está a la cabeza entre los factores 
que producen mayor reducción en los resultados de salud e incremento en 
los costes, principalmente asociados a recaídas y complicaciones137. En este 
contexto la investigación realizada recoge los resultados sobre el grado de 
cumplimiento con un programa de EE y sus factores relacionados. Se ha 
considerado oportuno realizar este estudio dada la escasez de publicaciones 
que centran su objetivo en la adherencia a los consejos y enseñanzas de la 
EE, a pesar de ser bien conocido que el incumplimiento es un factor 
condicionante, aunque no el único, de la eficacia del tratamiento. Además, 
el grado de cumplimiento se ve ampliamente influenciado por el método 
con el que se estudia y si bien existe consenso sobre cuales utilizar en el 
cumplimiento farmacológico, no se ha encontrado una evaluación 
semejante para las técnicas de rehabilitación. Por ello, esta investigación 
utiliza las herramientas farmacológicas y sus resultados como control para 
la adherencia a la EE.  
En general, se admite que el dolor de espalda es extremadamente frecuente 
en el adulto y se podría decir que prácticamente todo el mundo puede sufrir 
un episodio de lumbalgia a lo largo de la vida. Las estimaciones más 
conservadoras lo cifran en un 80%; por su parte la OMS estima que entre 
un 4% y un 33% de la población sufre dolor lumbar cuando se analiza su 
frecuencia en un momento dado138. A pesar de los numerosos estudios, es 
difícil  dar una cifra exacta de prevalencia o incidencia debido a su gran 
variabilidad, justificada por el método de investigación, periodo de 
seguimiento o la propia definición de lumbalgia utilizada139. En España, la 
última encuesta de salud publicada recoge que el 20,5% de la población 
declara tener “dolor de espalda crónico (lumbar)”, con esta tasa se sitúa en 
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el primer puesto en dolencias crónicas; la patología se incrementa con la 
edad aunque su crecimiento es más rápido hasta los 54 años y es más 
frecuente en mujeres que hombres (24,7% vs 16,1% respectivamente) 
como ocurre en la población del presente estudio140. Este último resultado 
coincide también con la encuesta de salud de la Comunidad Valenciana 
(2010)141 donde el dolor de espalda lumbar ocupa el tercer lugar entre las 
patologías crónicas que declara la población general, por detrás de la 
artrosis/artritis e hipertensión, y es más frecuente entre la población 
femenina. 
El perfil de paciente del presente estudio es mujer (73,6%), de mediana 
edad (46,3 años) y con estudios primarios (41,9%), mayoritariamente 
sedentario y con actividad física ligera en su trabajo (33,8% y 29,7% 
respectivamente) y en situación laboral activa o ama de casa (73,4%).  
Estas características no difieren de la población de referencia y de las 
descritas recientemente por Bigorda-Sague84, aunque muestran algunas 
diferencias con las halladas por otros autores en pacientes que acuden a la 
EE o a un servicio de rehabilitación por lumbalgia crónica; en concreto, en 
esta tesis hay menor proporción de hombres50, 59, 64, 70, 82, 83, 121, 122, 142, 143.  
 
Así, en nuestro entorno Kovacs et al144 y Chumillas et al122 describen una 
población de iguales atributos con respecto a la edad y nivel de estudios 
pero con mayor proporción de hombres (47,8% y 42,3% respectivamente); 
anteriormente Ibáñez et al70 habían publicado como características de su 
muestra, un valor intermedio de hombres (32,5%) de menor edad y 
predominio del grupo de bachiller (45%). Si bien la muestra estudiada por 
Kovaks et al144  es muy amplia (648 pacientes) solo una minoría presenta 
lumbalgia crónica (4,3%), resultado que podría explicar las diferencias en 
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el sexo. Por otra parte, tanto Chumillas et al.122 como Ibáñez et al.70 no 
describen el origen de la población ni las características de los no incluidos 
y  las muestras estudiadas fueron porcentajes menores (65,4% y 31,8% 
respectivamente) que el presentado por nosotros (95,2%); esta situación 
podría explicar las diferencias, sin que se pueda excluir un sesgo en el 
presente estudio en relación con el género, dado el menor número de 
hombres que lo componen. Es interesante resaltar en relación con el sexo, 
que la revisión sistemática realizada por D. Hoy et al.145, describe que las 
mujeres con lumbalgia acuden al sistema sanitario más que los hombres.  
 
El resto de variables demográficas descritas, como el grado de actividad o 
la situación laboral, son parámetros que se han relacionado con la aparición 
y mantenimiento de la lumbalgia en diferentes publicaciones15,36,121,146-148. 
Sin embargo, la participación de estos factores se ha modificado de acuerdo 
con los resultados publicados, así por ejemplo la Guía de práctica clínica 
para la lumbalgia inespecífica del Programa Europeo COST B137 ya 
señalaba que el grado de exigencia física en el trabajo no tiene efecto en la 
aparición de lumbalgia, si bien el desempeño de trabajos físicamente 
exigentes y no modificables si contribuye a la cronicidad de la lumbalgia; 
en sentido contrario se pueden interpretar los resultados comunicados por 
Plouvier S et al.149 En nuestra muestra si bien el porcentaje de pacientes 
con trabajo pesado es escaso (7,4%), en la categoría de los hombres casi 
llega al 20%. Ahora bien, dado que los hombres pertenecen 
mayoritariamente al grupo de los que no toman medicamentos, la 
importancia del trabajo pesado queda relegada al 4% en la muestra final 
estudiada. 
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Por otra parte, en relación con el peso corporal, Manchikanti, et al.5 
recogen que la asociación generalmente aceptada entre obesidad y 
lumbalgia no es un dato probado en la mayoría de los estudios150,151; es 
más, alguno de ellos señala que esta relación se produciría solo en las 
mujeres. Nuestros resultados coinciden en señalar que el normo-peso es la 
situación mayoritaria e incluso sobrepeso y obesidad es mayor en el sexo 
masculino, coincidiendo con Arana et al.152 que asocian los cambios en las 
end plate vertebrales y hueso subcondral (Modic changes) detectados por 
RMN a varones y sobrepeso. Manchikanti, et al.5 señalan también los 
resultados discordantes entre tabaco y lumbalgia; en nuestro estudio la 
población fumadora (incluida la exfumadora) es ligeramente superior, 
aunque este resultado puede estar sesgado por el mayor número de mujeres 
que componen la muestra. Si atendemos a los que fuman diariamente el 
dato aportado en este estudio (29,7%) es semejante al referido por Pinedo 
et al.64 (30%) con un 32,6% de varones en su muestra. 
 
En relación con la población general de la Comunidad Valenciana, tanto el 
predominio de población con peso normal seguido del sobrepeso, como el 
predominio de la población que nunca ha fumado, seguida de la que fuma 
diariamente, coinciden con el resultado de este estudio, lo que apoya la 
ausencia de relación. Sin embargo, en nuestra muestra predominan las 
personas sedentarias seguidas de las que declaran una actividad ocasional y 
aunque la diferencia es escasa (37,2% vs 31,1%) este resultado se invierte 
en la población general valenciana.  Destacar que en la encuesta de Salud141 
el diagnóstico es autocomunicado por el entrevistado, por el contrario, en 
esta tesis el diagnóstico es del especialista médico y la ausencia de 
“síntomas de alerta” junto con la etiología de la lumbalgia descrita es 
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compatible con el diagnóstico de lumbalgia crónica inespecífica propuesto 
en el protocolo Europeo sobre lumbalgia crónica1. 
 
Entre los valencianos que declaran dolor lumbar crónico (12,7%) la 
mayoría son “sin estudios”, seguidos de “estudios primarios” y 
“universitarios”; entre los que acuden a la EE son mayoría los de “estudios 
primarios” y les sigue los “universitarios”; esta misma distribución se 
conserva entre los pacientes que toman medicamentos para su dolor 
lumbar. La menor representación de pacientes “sin estudios” podría 
explicarse por una menor proporción de personas muy mayores (12% >75 
años vs 1,4% >70), sin que se pueda excluir un menor acceso a la asistencia 
especializada de estos pacientes. Por otra parte, la relación entre lumbalgia 
crónica y nivel educacional es contradictoria, tal como se recoge en la 
revisión de Hoy et al.145. De igual forma Leclerc A et al.153 solo muestran la 
relación entre lumbalgia y educación, al categorizarla en dos niveles “nivel 
bajo de estudio” o “formación vocacional”, además interpretan que el bajo 
nivel de estudios condiciona trabajos más pesados y con menos posibilidad 
de cambios, situación que podría contribuir a la lumbalgia. En cualquier 
caso, estos autores postulan que la asociación entre el nivel de estudios y la 
lumbalgia estaría mediada por factores unidos al estilo de vida, como por 
ejemplo, el tabaco u obesidad.  
 
Al comparar la muestra del presente estudio con el más amplio estudio 
nacional que realizó la Sociedad Española de Reumatología (SER) para 
establecer la prevalencia de los trastornos músculo-esqueléticos, la 
distribución etaria coincide en el grupo de 20-39 años, es algo menor en el 
de 40-59 años y mucho mayor en el de 60-79 años, aunque ambos ponen de 
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manifiesto que la lumbalgia se incrementa con la edad y tiene mayor 
prevalencia en la mujer que en el hombre18. Así mismo, la edad media de 
los pacientes y el porcentaje mayor de mujeres es similar al descrito por 
Enthoven et al.154 en una cohorte de pacientes con lumbalgia crónica 
atendidos en Atención primaria en Suecia. La procedencia mayoritaria de 
asistencia primaria de nuestros pacientes puede influir en las analogías; el 
tamaño muestral, la selección para su inclusión en la EE y probablemente 
un criterio diferente en el diagnóstico pueden ser los motivos que expliquen 
las diferencias con el estudio de la SER. Sin embargo, García-Manzanares 
et al.82 con una remisión desde primaria del 18%, observa una relación 
hombres-mujeres (29,1%-70,9%) semejante a la descrita en este trabajo. 
 
Los antecedentes familiares de lumbalgia, la falta de apoyo social y largos 
periodos de baja laboral se han mostrado como factores pronósticos de 
cronicidad. En nuestro estudio algo más de un tercio declara antecedentes 
familiares, dos tercios reconocen apoyo en su patología y están activos, 
circunstancias aparentemente contrarias a la cronicidad. Si bien hay que 
considerar que los estudios que han identificado estos factores de riesgo de 
cronicidad se han realizado en ambiente laboral, situación muy alejada de 
nuestro entorno1.  
 
La ansiedad y depresión son estados que acompañan al dolor crónico, 
aunque existe discusión acerca de si es una reacción a la cronicidad o si, 
este perfil psicológico previo, es una característica de la población que 
induce a la cronicidad del dolor tras un episodio agudo. Nuestros pacientes 
al inicio de la escuela de espalda presentaban en una proporción elevada 
ansiedad y depresión (30,4% de los 140 y 29,8% de los 124; 13,5% de los 
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140 y 14,5% de los 124, respectivamente) a semejanza de lo descrito por 
otros autores155-157. Estos datos se repiten también en estudios sobre dolor 
crónico. Así, un estudio danés, con la mitad de los pacientes con lumbalgia, 
recoge un 15% de pacientes con depresión y un 24% con ansiedad158. 
Recientemente, Reme et al.159, con motivo de evaluar un nuevo 
cuestionario, describen en su muestra de 564 pacientes con lumbalgia 
crónica un 18% con depresión y un 23% con ansiedad. Ambas 
investigaciones utilizan el mismo cuestionario HAD que en esta tesis 
doctoral, si bien en esta última prácticamente la mitad de los pacientes son 
hombres y mayoritariamente en situación de baja laboral. 
 
En relación con el dolor y la incapacidad funcional los resultados 
presentados coinciden con los descritos por otros autores en pacientes que 
acuden a una EE, a otros programas de ejercicios o fisioterapia y también 
con los descritos para poblaciones con dolor lumbar crónico en nuestro 
país50,121,122, aunque la comparación específica de la puntuación por el 
cuestionario de incapacidad de Oswestry no siempre se ha podido realizar 
debido al uso de otras escalas. La puntuación media de la EVA de dolor sí 
es coincidente y comparable. En cualquier caso, hay que señalar que la 
comparación con los resultados de estudios realizados en otros países es 
difícil dada la diversidad de criterios en la selección de la muestra e incluso 
las diferencias en la propia definición de la patología. A título de ejemplo, 
Carragee155 describe una puntuación media de incapacidad por el 
cuestionario de Oswestry menor (12,9 DE: 2,5) que la descrita por nosotros 
aunque toda su muestra procede de un programa médico en soldados 
americanos con dolor lumbar de más de 6 meses de duración. Sin embargo, 
Enthoven et al.154 recogen una puntuación media de incapacidad por el 
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cuestionario de Oswestry (41,0 DE: 16) semejante y coincide también en la 
puntuación del dolor (61,0 DE: 21). En nuestro entorno, Lorenzo et al.83 
publican valores algo inferiores tanto para el dolor (54 DE: 16) como para 
la incapacidad funcional (31 DE: 21), esta diferencia podría deberse al 
elevado número de hombres que componen su muestra (52,7%). Sin 
embargo, Bigorda-Sague84  describe un dato semejante para el dolor (60,0 
DE: 19.4) y un valor de incapacidad funcional todavía más bajo (26,8 DE: 
14,5); el hecho de que un 39% de los pacientes de su estudio tuvieran dolor 
ciático y otras dolencias raquídeas, además de la lumbalgia crónica, podría 
explicar el desequilibrio entre intensidad del dolor y grado de incapacidad 
funcional. 
 
El grado de dolor y de incapacidad funcional no se modifican tras las tres 
primeras sesiones de la EE. Aunque este resultado puede parecer 
paradójico coincide con el descrito por otros autores61 y ha dado lugar a la 
evaluación de su efectividad por la Fundación Crochane y la Agencia 
Alemana de Evaluación de Tecnología Sanitaria160. La tendencia a que 
mejoren los pacientes con incapacidad grave pasando al grupo de moderada 
y el empeoramiento de los que tienen incapacidad leve, es un patrón ya 
descrito en el estudio de Chumillas et al.122 que, en concordancia con los 
resultados de esta tesis, también describe la ausencia de mejora en la 
incapacidad funcional y un valor de dolor superior al inicial (medido por 
EVA). Pinedo et al.64 recogen similares resultados con un seguimiento a los 
6 meses de cerca del 50% de los pacientes y una EE que se imparte un día a 
la semana durante un mes. Sin embargo, Lorenzo et al.83 si describen 
mejoría tanto en el dolor como en la incapacidad funcional, aunque su 
estudio se prolonga 9 meses y en la evaluación final del tratamiento solo 
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participan el 29,1% de los pacientes inicialmente incluidos. Garcia-
Manzanares et al.82 describen a los tres meses una mejoría en la EVA de 
0,61 cm (IC del 95%: 0,32-0,9), diferencia significativa aunque de muy 
escasa relevancia clínica (entre 3 y 9 puntos en la escala de 100). En este 
sentido, Balagué et al161 ya señalaban que la relevancia clínica supone una 
disminución entre 20-25 puntos en la escala de dolor de 0 a 100. El hecho 
de que los pacientes incluidos tengan una puntuación algo inferior 5,57 cm 
(IC 95%: 5,24-5,90) a la observada en nuestro estudio, podría explicar la 
diferencia. Estas discrepancias, en la evaluación de la eficacia de la EE en 
la lumbalgia mecánica inespecífica descritas en nuestro entorno, es una 
constante entre diferentes evaluaciones a lo largo del tiempo y así vienen 
reflejadas en la reciente revisión sistemática del American College of 
Physicians and the American Pain Society162. Esta revisión se refiere a la 
EE como una alternativa terapéutica sobre la que existe evidencia 
contradictoria acerca de su efectividad sobre el dolor, la incapacidad 
funcional o la vuelta al trabajo, cuando se compara con placebo o la 
permanencia en lista de espera; comparada con el ejercicio solo, la 
manipulación o el consejo médico hay una evidencia moderada de la 
ausencia de diferencia en la eficacia a largo plazo pero hay evidencia 
moderada de su efectividad a corto plazo. 
 
La vivencia del dolor crónico implica la necesidad de enfrentarse a una 
situación primariamente estresante que va a requerir de la utilización de 
ciertas estrategias personales. Algunas van a favorecer la adaptación del 
individuo, mientras que otras van a limitar dicha adaptación130. A 
semejanza de lo descrito por otros autores en dolor crónico lumbar o de 
otras características, los pacientes de este estudio presentan 
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mayoritariamente estrategias de autoafirmación y búsqueda de 
información, es decir estrategias que permiten un afrontamiento activo y 
por tanto adaptativas163-165. Torre et al.166 en 119 pacientes con dolor 
crónico mayoritariamente raquídeo, describen unas puntuaciones en las 
diferentes estrategias que difieren del obtenido por nosotros, pero coinciden 
en que la autoafirmación y la búsqueda de información son las estrategias 
de mayor peso. Por otra parte, los pacientes del estudio de Torre et al. 
presentan valores mayores de depresión (6,1;DT:5,1) y menores de dolor 
(51,3; DT:19,1) y ansiedad (5,9; DT:4,1), estas características podrían 
explicar las diferencias observadas ya que diferentes niveles de dolor y 
ansiedad se han asociado con un uso distinto de las estrategias  de 
afrontamiento activo.  
 
De los 3.475 valencianos que padecen dolor de espalda en la encuesta de 
salud de la Comunidad Valenciana141 solo el 9,5% declara consumir 
medicamentos para ello. Este dato difiere ampliamente de nuestro 
resultado, el 83,8% los consumen, aunque a semejanza de la encuesta de 
salud, son las mujeres el grupo mayoritario. Esta diferencia podría indicar 
una mayor gravedad de la patología en relación con la población general 
valenciana ya que se trata de pacientes remitidos a asistencia especializada. 
En consonancia con esta hipótesis, Lorenzo et al83 refieren que solo un 21% 
de los pacientes consumen analgésicos, aunque no aportan datos de otros 
fármacos. Diferentes grupos de medicamentos como AINE, paracetamol, 
relajantes musculares, tramadol y otros opiáceos, han mostrado que alivian 
el dolor al menos cuando se usan por cortos intervalos de tiempo; la 
selección por el clínico debe basarse en buscar el mejor equilibrio para el 
paciente entre efectividad, tolerabilidad y efectos adversos. Kovacs et al.144 
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describen que el 92,2% de los pacientes con dolor lumbar tenían prescrito 
algún medicamento, aunque esta proporción baja al 78,6% cuando el dato 
se calcula solo para la población con lumbalgia crónica; este resultado es 
similar al obtenido en nuestro estudio y es avalado por las diferentes guías 
de práctica clínica y recomendaciones tanto nacionales como 
internacionales3,36,52. Recientemente Machado et al.167 han mostrado que el 
paracetamol es ineficaz en el tratamiento del dolor y la incapacidad tanto 
de forma inmediata como a corto plazo y proponen reconsiderar su 
posición en las guías de práctica clínica. 
 
Los pacientes del presente estudio llevan en su mayoría tratamiento 
farmacológico y son los AINES (grupos M01y M02) los más utilizados 
seguidos de los analgésicos (N02). Llama la atención la posición que 
ocupan las benzodiacepinas, incluidas en el grupo M03 y N05, ya que 
como principio activo el tetrazepam es el segundo más prescrito. Este 
resultado refleja probablemente el hábito de prescribir para la lumbalgia 
aguda en nuestro país, una pauta que incluye el tetrazepam como 
miorrelajante junto con un AINE o analgésico simple; son necesarios 
nuevos estudios para establecer qué miorrelajante sustituye al tetrazepan 
tras la retirada por la AEMPS168. Nuestro resultado sobre medicamentos 
también muestra el amplio uso y aceptación que el metamizol tiene como 
analgésico. El hecho de que aparezcan los inhibidores de la bomba de 
protones entre la medicación prescrita refleja a los pacientes que usan 
AINES con protección gástrica; situación que también ha puesto de 
manifiesto Mens en su revisión sobre el uso de fármacos en la lumbalgia169.  
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Hay que señalar que la prescripción de medicamentos recogida en el 
estudio refleja, por un lado, la que ha realizado el médico rehabilitador que 
atiende y valora al paciente y, por otro, la prescripción del médico que lo 
remite, ya que al tratarse de un paciente crónico atendido inicialmente por 
otros especialistas, se tiende a no modificar la prescripción farmacológica 
si el paciente muestra ésta preferencia; más aún si la visita de evaluación se 
produce cuando el paciente está en remisión de su dolor.  
 
Los presentes resultados son coincidentes con los recogidos por Chou y 
Huffman37 que describen que más del 30% de pacientes tomaban dos o más 
medicamentos. En cuanto al tipo de medicamentos, Bassols et al.143 
coinciden en que los AINES, seguidos del paracetamol son los más 
utilizados, aunque difieren en el principio activo (diclofenaco vs 
ibuprofeno) y el porcentaje de pacientes es menor al descrito por nosotros. 
Este estudio realizado por encuesta telefónica en la población Catalana, 
distingue entre prescripción médica y automedicación, planteamiento que 
podría justificar las diferencias encontradas; además, refieren que casi un 
30% de la población entrevistada no optaba por acudir al médico.   
 
Otra característica diferencial de la prescripción farmacológica de los 
pacientes con dolor lumbar crónico es la pauta “a demanda” que en 
ocasiones se presenta para la totalidad del tratamiento, pero también 
responde al uso de un analgésico simple o un AINE sobrepuesto a una 
analgesia continua. En este sentido, el análisis de los resultados obtenidos 
ha puesto de manifiesto que el concepto de “a demanda” no tiene un 
significado inequívoco y puede reflejar diferentes conductas en la toma de 
la medicación por el paciente: la toma aislada del analgésico, la toma de un 
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analgésico pautado por un breve periodo en coincidencia con el incremento 
de su dolor o ambas pueden concurrir en el mismo paciente. Una situación 
de características parecidas es la que se presenta en otros dolores crónicos, 
de ellos quizás el más estudiado es el oncológico. Es un dolor complejo con 
un componente basal continuo y con otro que se expresa en picos con 
respecto al basal, por lo que la prescripción analgésica comprende dosis 
fijas de medicación y dosis aisladas para el dolor incidental170. Nuestros 
resultados (50,8% de pacientes con fármacos a demanda y 15,3%  con 
fármacos a demanda y pautados) difieren de los descritos por MacDonald  
et al.171 que refiere en pacientes con cáncer un 13% de tratamiento a 
demanda y un 66% con ambos.  
 
A lo largo del tiempo, clínicos e investigadores han intentado establecer la 
adherencia de los pacientes a los consejos, indicaciones y tratamientos que 
se prescriben; los métodos utilizados para ello han sido numerosos y como 
consecuencia, al menos en parte, los resultados obtenidos varían 
ampliamente. En el presente trabajo de investigación confirmamos esta 
amplia variabilidad en función del método utilizado para establecer el 
cumplimiento de los pacientes, tanto con la escuela de la espalda como con 
el tratamiento farmacológico. Farmer101 en 1999 tras revisar la literatura de 
los últimos 10 años sobre la adherencia al tratamiento farmacológico, 
describió tasas de cumplimiento entre el 19% y el 100%. En la revisión del 
New England J Med  de 200598, Osterberg & Blaschke refieren que solo 
una sexta parte de los pacientes (16,6%) se muestran cumplidores cuando 
el método de evaluación utilizado son dispositivos electrónicos de 
dispensación de la medicación. Así mismo, en la  primera reunión del 
grupo multidisciplinar “Observatorio de la Adherencia al Tratamiento” se 
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calificó de preocupante que “cerca de un 50% de los pacientes no tengan 
una adecuada adherencia terapéutica, entendiendo ésta como la falta de 
continuidad y cumplimentación de las indicaciones terapéuticas de los 
profesionales de la salud” (http://observatoriopacientes.com/organizacion 
consultado 17-sept-2012). La OMS, en su informe sobre adherencia del 
200386, ya señala que el cumplimiento con el tratamiento farmacológico es 
en promedio del 50% en los países desarrollados. Con este porcentaje, 
Cutler y Everett172 calculan en 100 billones de dólares las hospitalizaciones 
evitables. Es más, solo en Estados Unidos se estimó que una mejor 
adherencia al tratamiento antihipertensivo podría prevenir 89,000 muertes 
prematuras al año173.  
 
En nuestro país, la adherencia al tratamiento farmacológico se ha 
considerado más un problema motivo de investigación que de atención en 
la práctica diaria. Así, en patología prevalente y en función del  método de 
evaluación, se describen tasas de cumplimiento del 55,5% de media en 
hipertensión arterial medido por la autodeclaración del paciente y del 
46,4% si se usa el recuento de comprimidos174. En 2006, Marquez-
Contreras et al175, tras continuar con la evaluación de los estudios 
publicados en España, constatan que la falta de adherencia parece estar en 
cifras algo menores, el 32,7% de los 3553 pacientes hipertensos. La 
magnitud del incumplimiento adquiere una nueva dimensión en la 
patología infecciosa ya que al posible problema de salud pública, que se 
agravaría con el incumplimiento, se asocia otro de resistencias; incluso, en 
patología que pone en peligro la vida del sujeto (VIH) el grado de 
incumplimiento oscila entre el 14,5% y el 27,5%, en función del método 
utilizado para su evaluación176. Estos porcentajes se mantienen en otras 
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patologías infecciosas como la TBC, con tasas de cumplimiento entre el 
89,9% para las pautas terapéuticas más cortas, y del 79,6 a 73% en otras 
pautas. Sin embargo, cuando la herramienta de investigación es directa la 
adherencia puede caer al 68,3% e incluso hasta el 44,3% en poblaciones 
especiales (carcelaria)177. Dada la amplia variabilidad descrita para la 
prevalencia del incumplimiento se entenderá que es fácil postular que 
nuestros resultados sobre cumplimiento farmacológico, que oscilan entre el 
5,6% y el 68,1%, coinciden con los descritos por otros autores tanto a nivel 
nacional como internacional e indistintamente de la patología evaluada176-
179
.
 Resultados que también coinciden con la mayoría de los autores en el 
mayor nivel de incumplimiento cuanto mayor es el periodo de 
seguimiento180, 181.   
 
Si se atiende a los métodos de evaluación que se han aplicado 
paralelamente a la EE y a la terapia farmacológica hay que señalar que la 
adherencia es algo menor en relación con los ejercicios y consejos de la 
EE, su incumplimiento es del 30,6% y para el farmacológico es del 11,3% 
(el incumplimiento de la EE oscila entre el 60,5% y el 30,6% vs el 62,1 y el 
11,3% para el tratamiento farmacológico). Este resultado contrasta con las 
reflexiones de Ibáñez Campos et al.70 sobre las ventajas de la EE. Estos 
autores dicen que la información que aporta la EE debe, al menos 
teóricamente, incidir en la adherencia a los hábitos y estrategias aprendidos 
durante su realización. Además, ante situaciones complejas, como es el 
caso de la lumbalgia crónica inespecífica, se requiere una aproximación 
terapéutica multifactorial y ello es lo que pretende la EE que, con técnicas 
de terapia cognitiva, intenta modificar la conducta del paciente ante el 
dolor y le sitúa en una postura activa y responsable en la prevención y 
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tratamiento de su patología. Así, diferentes autores se han manifestado en 
apoyo de la educación e información  como herramientas para mejorar el 
cumplimiento11, 182-186. Paradójicamente, este estudio pone de manifiesto un 
elevado incumplimiento que parece comenzar con la ausencia a las citas, 
incluidas las propias sesiones de la EE, se extiende a casa donde se olvida 
seguir los consejos y ejercicios, se prolonga en el tiempo y se acompaña de 
una baja adherencia al tratamiento farmacológico. 
 
Es difícil establecer la comparación de los resultados obtenidos ya que no 
se ha encontrado ningún estudio que tenga como objetivo principal evaluar 
el cumplimiento de la EE, si bien es una constante en las publicaciones 
sobre este tema señalar un importante nivel de abandonos o pérdidas61. Así, 
en los estudios de eficacia de la EE ya comentados de Ibáñez Campos et 
al.70 y Garcia-Manzanares et al.82, el primero describe que se excluyeron 
104 pacientes de los 251 que habían participado en el programa de la EE 
por no haber realizado al menos 4 de las seis sesiones totales; el segundo, 
con este mismo criterio establece un abandono del 65% (312 de 897), 
aunque realmente finalizan el protocolo 261 pacientes lo que supone unas 
pérdidas del 70%. El estudio de Chumillas et al.122, aunque no da el número 
de exclusiones por inasistencia a las sesiones, sí especifica que un criterio 
de inclusión era haber realizado al menos 4 sesiones de las siete que 
constan su programa de EE, dato sugestivo de incumplimiento. En el 
presente estudio al considerar los pacientes que faltaron sólo a una cita la 
proporción es menor (0,35). Resultado que se asemeja al descrito en el 
trabajo de Genet et al.50 en 60 pacientes con lumbalgia crónica que seguían 
un programa corto de ejercicios y educación; refieren que 5 pacientes ya no 
acuden a la primera sesión, 53 lo terminan, 37 continúan practicando 
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ejercicios en casa a los 3 meses y 29 a los 12 meses. Sólo Walsh y 
Radcliffe187, en un estudio sobre el dolor en pacientes que participan en la 
EE, muestran una pérdida durante el programa del 6% y que ésta se amplía 
al doble a los 3 meses de su finalización. Resultados más amplios son los 
publicados por Lorenzo et al.83 que admite unas pérdidas del 48% a los 6 
meses y del 55% a los 9 meses, que son mucho mayores a las observadas 
en esta investigación (16,1%). Nuestro resultado es similar al descrito por 
Pinedo et al.64 que observa un 20% de pérdidas en la última visita del 
estudio a los 6 meses y ante la pregunta ¿Practica nuestras enseñanzas? un 
31% de pacientes contestan que las realizan diariamente. Sin embargo, 
Ibáñez et al constatan que solo un 15% de participantes siguen siempre las 
técnicas y habilidades enseñadas. Ambos autores describen que un 16% 
seguían las pautas cuando les dolía o pocas veces. 
 
Mención especial requiere el estudio de Bigorda-Sague84, que describe la 
adherencia a las recomendaciones y ejercicios de la EE a los tres meses a 
través de entrevista telefónica, con un sistema de preguntas específico, 
difícilmente comparable a alguno de los métodos utilizados en esta 
investigación. En este contexto, el 26% de los pacientes declararon que 
realizaban los ejercicios una vez al día, porcentaje que definiríamos como 
adherente; un 23% declararon realizar ejercicios 2 o 3 veces a la semana, 
un 16% una vez a la semana, un 5% una vez al mes, un 9% cuando 
presentaba dolor y nunca el 22%. Cuando se les preguntaba 
específicamente por la higiene postural en sus actividades de la vida diaria, 
reconocieron su práctica y cuidado siempre en un 55%, casi siempre en un 
31%, puntualmente en un 10%, cuando presentaban dolor en un 2% y 
nunca en un 2%. Estos resultados son menores si se considera que 
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finalizaron 93 (80%) pacientes de los 115 que iniciaron el estudio, a pesar 
que habían sido seleccionados entre 141 sujetos que en el periodo de 
estudio fueron derivados a la EE.  
 
En otras patologías crónicas en nuestro país el incumplimiento de las citas 
se ha cuantificado entre un 5% en asma y un 26% en hipertensión o 
dislipemias, intérvalo muy amplio aunque todos ellos más bajos que el 
referido en este estudio110,188,189. La proximidad inicial en las sesiones de la 
escuela y la falta de relación entre el control de la enfermedad y la última 
cita en nuestro estudio son características que podrían explicar las 
diferencias. En este sentido, Feldman  et al.190 describen un incremento de 
la adherencia los días previos a la visita programada.  Ros et al.191 en 
osteoporosis tienen unas pérdidas del 31% después de 15 a 45 días, aunque 
en este caso la consulta de cumplimiento se hizo telefónicamente, por lo 
que no se trata realmente de una inasistencia a cita. En el último estudio de 
adherencia en hipertensión publicado por el grupo de cumplimiento de la 
SEH-LELA en pacientes de alto riesgo vascular, Márquez-Contreras et 
al.192 refieren que el 19,8% de los pacientes incluidos no cumplieron con 
todas las visitas y que del 14% de pérdidas que hubo a lo largo de los 6 
meses, el 5,2% se debió a la inasistencia a las citas. Este resultado es 
inferior al observado previamente por estos autores en hipertensos de 
primer diagnóstico (15,4%)193 y al descrito en esta investigación (42,7%), 
las diferencias en las características de la muestra y el ámbito asistencial 
podrían ser los factores que expliquen los resultados. Sin embargo, nuestro 
resultado es algo inferior al de Orueta et al.194 que tras un año de 
seguimiento a hipertensos observan que un 51,2% de paciente faltó al 
menos a una de las citas.  
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En pacientes con diferentes patologías que siguen programas de ejercicio 
físico y en rehabilitación de enfermedades cardíacas, generalmente se 
utiliza la entrevista telefónica o presencial con autodeclaración del 
cumplimiento, la cumplimentación y la asistencia a las sesiones como 
herramienta para detectar la adherencia. La medida directa del gasto 
energético o la cantidad de distancia recorrida, como parámetros para 
establecer la realización de ejercicios, son técnicas que necesitan de 
instalaciones específicas o las más simples (podómetro) tienen limitada su 
utilidad a un determinado tipo de ejercicios dinámicos. Los ejercicios 
isométricos, típicos de una EE, ó la corrección de posturas y hábitos 
quedan muy distantes de poder ser evaluadas con esos métodos, 
ampliamente desarrollados para el seguimiento y control del entrenamiento 
en deportistas195. Así, Skolasky196 en una cohorte de 65 pacientes que 
inician terapia física durante 6 semanas como rehabilitación tras cirugía 
espinal, describe un asistencia promedio al 76% de las sesiones, tres 
pacientes no asistieron a ninguna. Este resultado es algo menor (87,7%) al 
descrito por Koltn & McEvoyw197 en 105 pacientes con lumbalgia 
atendidos por fisioterapeutas durante 4 semanas y similar al observado en 
la presente tesis doctoral (71,4%). Munneke et al.198 en 2003 ya habían 
descrito un porcentaje menor (65%) al cabo de los 6 meses de asistencia a 
un programa de ejercicio en pacientes con artritis reumatoide. Este 
porcentaje baja al 30% a los 2 años y a semejanza de los resultados 
observados en este estudio la inasistencia guarda una relación inversa con 
la edad. 
 
De acuerdo con los resultados de esta tesis, Koltn & McEvoyw197 no 
encuentran relación entre el sexo y la asistencia a citas; sin embargo, 
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obtienen una buena correlación entre la evaluación del cumplimiento por el 
fisioterapeuta y las citas atendidas, relación que también se ha descrito en 
esta investigación. Es más, estos autores proponen que los terapeutas 
motiven a los pacientes que califican como menos adherentes al ejercicio; 
en este sentido, Ljunggren et al.199 describen como principal razón para la 
inasistencia a las citas la falta de interés o motivación. Los pacientes del 
presente estudio justifican el abandono por motivos distintos (laborales, 
médicos, familiares, o mayoritariamente sin razón alguna), pero es posible 
que la falta de interés sea realmente la causa para no dar razón alguna o 
simplemente decir que “no podían venir”. Por otra parte resulta llamativo, 
aunque comprensible, que la razón más alegada (66,7%) en la investigación 
realizada por Kunutsor et al.200 sea el viaje y su financiación dada la gran 
distancia a recorrer por algunos pacientes. Estos autores describen en 
segundo lugar el olvido (22,2%) y por debajo del 5% la coincidencia con 
otras actividades o la falta de interés. No hay duda alguna de que los 
factores socioeconómicos y el diseño de los recursos en salud pueden ser 
los principales factores que condicionan la asistencia a las citas en países 
en vías de desarrollo, como han mostrado recientemente Salinas et al.201. 
 
Orueta et al.194, en su estudio de cumplimiento por asistencia a citas de 
atención primaria en nuestro país, de 129 pacientes hipertensos de mayor 
edad que nuestra muestra y con predominio de mujeres, concluye que los 
más incumplidores fueron los varones y los menores de 50 años y no se 
observaron diferencias en relación con el nivel cultural ni la situación 
laboral; estos resultados difieren con los descritos por nosotros, así, no 
encontramos diferencias en razón del sexo y destacan como incumplidores 
el grupo de 30-39 años, los universitarios y los pacientes en activo. 
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Kunutsor et al.200 también describen  que tener 35 años o menos es un 
factor de riesgo para la inasistencia a citas, aunque no ven relación con el 
nivel educativo o situación laboral. 
 
Por otra parte, Orueta et al.194 no observa relación entre el intervalo entre 
citas o el tiempo de seguimiento. Sin embargo y a semejanza de lo descrito 
en esta investigación, la tendencia general en los estudios es que el 
cumplimiento disminuye cuando se terminan las sesiones de aprendizaje 
dirigidas y pautadas y conforme se prolonga el seguimiento del 
paciente198,202-204.  
 
Es bien conocido que el juicio médico es un método que sobreestima la tasa 
de cumplimiento con una sensibilidad baja y alta especificidad205,206. En 
concordancia con este dato, el presente trabajo de investigación muestra, 
según la opinión del clínico, un cumplimiento para la EE del 57,5% de los 
pacientes y del 66,7% para el tratamiento farmacológico. Como ya se ha 
comentado y en comparación con otros métodos, estos resultados reflejan 
la visión optimista del clínico207, es más, se ha señalado que este método de 
evaluación del cumplimiento es tan exacto como tirar la moneda al aire y 
adivinar sobre qué lado va a caer208,209. Koneru et al.206 en pacientes con 
lupus encuentra un 49% de adherentes a la prednisona de acuerdo con la 
opinión médica, sin embargo esta proporción se reduce diez puntos (39%) 
si se evalúa por los registros de farmacia. Un resultado semejante describen 
Curtis et al.210 en pacientes con osteoporosis, mientras que el médico estima 
que un 67,2% de sus pacientes son adherentes, los registros de la farmacia 
solo confirman una adherencia del 40%. Más extremo es el resultado 
descrito por Byerly  et al.211 que en pacientes esquizofrénicos, pasa del 0% 
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de incumplimiento cuando se mide por la opinión del médico frente al 48% 
cuando el método de medida es la monitorización electrónica. Sin embargo 
y a diferencia de lo observado en esta tesis, Butler et al.212 en pacientes 
post-trasplante renal observan resultados de adherencia similares con el 
juicio clínico y el test de Morisky-Green (63% y 66%, respectivamente) . 
Kolt y McEvoy197  utilizando la opinión de los fisioterapeutas mediante una 
encuesta estructurada, describen que el 77,4% de pacientes con lumbalgia 
cumplen con un programa de rehabilitación. Esta mayor tasa de adherencia 
podría deberse a las diferencias en las características de la muestra, la 
mayoría de sus pacientes están en situación de dolor agudo, son en general 
más jóvenes y hay un mayor porcentaje de hombres, si bien los autores no 
encuentran correlación entre sexo y adherencia. Curiosamente los 
resultados muestran una relación inversa entre cumplimiento y financiación 
de la terapia rehabilitadora que podría contribuir a explicar las diferencias, 
ya que en nuestro estudio todos los pacientes están financiados. Sin 
embargo, diferentes estudios han mostrado una relación directa entre 
financiación y cumplimiento farmacológico59,210,213-216. Así por ejemplo, el 
grupo de Choudhry216 ha descrito en un ensayo clínico que la eliminación 
del copago en estatinas, β-bloqueantes, IECA y ARAII en pacientes que 
habían sobrevivido a un infarto reciente, mejora la adherencia, reduce 
nuevos eventos cardiovasculares y ahorra costes. Con la cobertura del 
tratamiento, la adherencia incrementa entre 4 a 6 puntos de media (de 36% 
a 49% dependiendo del fármaco).  
Lee  et al.217 con diferentes métodos incluida la evaluación por el clínico, 
en pacientes con depresión establece una correlación positiva entre la edad 
y la adherencia, sin embargo no encuentra relación alguna con el nivel de 
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estudios. Nuestros resultados coinciden en el nivel educativo y en la 
relación entre edad y adherencia a la medicación, donde parece que los más 
mayores sean los más cumplidores, sin embargo difieren en el 
cumplimiento con la EE, ya que aquí los más jóvenes son aparentemente 
más cumplidores. De acuerdo con nuestros resultados, cabe destacar que 
estos autores utilizando como estándar el uso de dispositivos electrónicos, 
describen una mala correlación entre los diferentes métodos utilizados para 
evaluar el cumplimiento y que la tasa más alta de cumplimiento se 
corresponde con la evaluación a través de la opinión médica. Los 
porcentajes de adherencia descritos fueron 52,6%, 72,4%, 80,3% and 
76,3% para dispositivo electrónico, recuento de comprimidos, opinión 
médica y autodeclaración, respectivamente. En el mismo sentido Yang et 
al.218 en pacientes con esquizofrenia, concluyen que un 38,3% de los 
pacientes detectados por el clínico como adherentes, no lo eran cuando son 
evaluados a la vez por dispositivos electrónicos.  
 
Los resultados descritos por Fornaro et al.219 son difíciles de comparar ya 
que miden el incumplimiento con un parámetro compuesto por los valores 
obtenidos con diferentes métodos, incluido el juicio clínico. Llama la 
atención que a semejanza de lo descrito en el presente estudio, tanto para la 
adherencia a la EE como al tratamiento farmacológico, el incumplimiento 
es mayor a mayor nivel de dolor y esta misma tendencia se observa con la 
depresión, en el grupo de no adherentes predominan los pacientes con 
depresión.  
 
La ausencia de un test de referencia o patrón, fácil, barato, específico y 
sensible, capaz de medir la adherencia es probablemente un buen indicador 
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de la complejidad de este problema. Así, aunque las encuestas de 
autodeclaración del cumplimiento son ampliamente utilizadas se reconoce 
que supraestiman la adherencia, si bien se han propuesto como  las más 
útiles en la práctica clínica. Tanto el test de Haynes y Sackett como el de 
Morisky-Green utilizadas en esta investigación pertenecen a la categoría de 
instrumentos de autoevaluación y permiten explorar la intencionalidad del 
fenómeno; con el primero se intenta conocer la conducta del paciente 
(adherente/no adherente) y las causas de incumplimiento y con el segundo, 
las actitudes y creencias en torno a la adherencia. 
 
De acuerdo con el test de Haynes y Sackett, el grado de incumplimiento 
observado en este estudio puede parecer muy superior al descrito por otros 
autores con algún método de autodeclaración; por ejemplo, la encuesta 
europea sobre adherencia farmacológica en enfermedades crónicas recoge 
para España un promedio del 16,9% de pacientes no adherentes137. Sin 
embargo, Arturí et al.220 en pacientes con patología osteoarticular describen 
porcentajes de adherencia a los ejercicios (1 de 112 pacientes, 0,9%) y al 
tratamiento farmacológico (10 de 112 pacientes, 8,9%) semejantes o 
incluso inferiores a los encontrados aquí. Igualmente, Borges et al.221 en 
una reciente revisión en pacientes hipertensos documentan una adherencia 
al tratamiento farmacológico del 8,7%, es el valor más bajo de los test de 
autocumplimiento revisados. En cualquier caso, si se expresan los 
resultados como porcentaje de pacientes que han reconocido su falta de 
adherencia en algún momento a lo largo del estudio, los valores se 
aproximan más a lo publicado, tanto para la EE (90/124 72,6%) como para 
los fármacos (60/124, 48,4%)64,70,217 . Ibáñez et al.70 en su evaluación, a 
través de la autodeclaración del paciente por encuesta postal, de la EE para 
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lumbalgia crónica reconocen que el 85% de los pacientes no seguían 
“siempre” los ejercicios y enseñanzas de la EE, esta proporción disminuye 
de forma importante si consideráramos adherentes al 67,5% de pacientes 
que reconocen el seguimiento “de forma habitual”; hay que señalar que los 
pacientes encuestados hacía entre seis meses y un año que habían 
finalizado su participación en la EE, si bien no se describe en el artículo el 
tiempo medio trascurrido desde la finalización de la EE para el 54,4% de 
los encuestados que respondieron a ella, este dato, junto con la baja 
participación, podrían explicar las diferencias con el resultado en la 
presente TD.    
 
Por otra parte, Koltn, & McEvoyw197 describen en 105 pacientes en 
tratamiento rehabilitador por lumbalgia crónica, que el 71.6% (DE: 23,4) 
reconocen realizar los ejercicios prescritos para casa, tras 4 semanas de 
seguimiento. Es difícil establecer cualquier comparación con nuestro 
resultado, ya que estos autores no proporcionan el número de paciente que 
realizan todos o al menos el 80% del programa prescrito. 
 
Recientemente, Mert et al.222 concluyen que el 51,2% de 203 enfermos 
psiquiatrícos eran no adherentes de acuerdo con su autodeclaración 
apoyada por familiares o cuidadores (no han tomado su medicación al 
menos durante una semana en los seis meses previos); esta falta de 
adherencia no muestra relación alguna con datos demográficos como edad, 
sexo, nivel de estudios u ocupación y sí con la asistencia irregular a las 
citas programadas durante los seis meses previos. En esta tesis, cuatro de 
los 11 pacientes y 14 de los 26 que se consideraron cumplidores con la EE 
y la medicación respectivamente, habían asistido a todas las citas. También 
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describen correlación con el tipo de enfermedad psiquiátrica, de hecho los 
enfermos bipolares son los menos adherentes y precisamente este grupo de 
pacientes son los que menos asumen su enfermedad y menos la conocen. 
Este resultado refuerza el hallazgo de Unal et al.223 de que el 50% de los 
pacientes que se pierden durante el seguimiento tras el alta o tienen una 
asistencia irregular a las citas, no tienen un conocimiento suficiente de su 
enfermedad. 
 
Por otra parte y a semejanza de lo descrito por otros autores y con 
diferentes métodos, los resultados son inconcluyentes con el nivel 
educativo. Así los pacientes de menor instrucción parecen menos 
adherentes, pero los universitarios se clasifican como cumplidores o no 




Si atendemos al incumplimiento autoreconocido en los diferentes 
momentos del estudio, los resultados de esta tesis concuerdan con la 
evolución descrita de que la perdida de adherencia es mucho más acusada 
al inicio de la intervención y posteriormente se mantiene prácticamente 
constantes227,228.  El hecho de que en la primera medición la proporción de 
los pacientes que se declaran cumplidores en la EE sea mayor que la 
publicada en otros estudios de enfermedades crónicas, puede indicar que se 
trata del resultado de una intervención educativa. Su importante caída 
posterior ratifica que las conductas que modifican hábitos son difíciles de 
cumplir115,116. Por otro lado, la mitad de los medicamentos prescritos se 
realizan “a demanda” lo que podría explicar que una mayor proporción de 
pacientes se declare cumplidora en la primera medición e incluso que la 
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disminución de los mismos se estabilice en el tiempo. Como ya se ha 
comentado anteriormente, el concepto de “a demanda” no es inequívoco 
por lo que hay que consensuar y perfilar el método para que no disminuya 
la capacidad de detección. 
 
En nuestra Comunidad y con el test de Haynes y Shakett,  Sanfelix-
Genoves et al.229 describen en una cohorte de 630 mujeres con osteoporosis 
un incumplimiento del 50%. Este grupo de mujeres tienen un mayor IMC, 
a diferencia de lo observado en nuestro estudio tanto para la EE como para 
los medicamentos, con más pacientes con obesidad tipo II y sobrepeso 
entre las cumplidoras. Recientemente, Francès et al.230 también han descrito 
una relación inversa entre el IMC y la adherencia en pacientes con 
esclerosis múltiple que toman hydroxicloroquina; curiosamente este estudio 
detecta el 10% de incumplimiento cuando se evalúa mediante niveles 
plasmáticos del fármaco, y el 13,3% cuando es autodeclarado (olvidan 
tomar su medicación). 
 
Lorenzo et al.83 han publicado un seguimiento del ejercicio y la actividad 
física del 71% y el 70%, respectivamente a los 6 meses de haber realizado 
una EE en pacientes con lumbalgia subaguda o crónica, esta adherencia 
autoreconocida sufre  un ligero descenso en la realización de ejercicios 
(61%) y aumenta la realización de actividad física (86%) a los 9 meses. 
Estos resultados, aunque pueden parecer muy superiores a los obtenidos en 
la presente TD, hay que interpretarlos teniendo en cuenta unas pérdidas 
superiores al 50% y que considera adherente al paciente cuando sigue los 
consejos y ejercicios “siempre o casi siempre”. Macchi et al.231 también 
describen al año de seguimiento de pacientes ancianos (>65 años) un 
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cumplimiento muy alto (64,9%) de los ejercicios de rehabilitación 
cardiovascular tras cirugía cardiaca y su relación con la actividad física 
previa. Así, los sujetos más activos antes de la cirugía declaraban un mayor 
cumplimiento, de acuerdo con ello, el grupo que se declara adherente con 
la EE tiene un menor porcentaje de pacientes sedentarios que la totalidad 
de la muestra y destaca que 2 (18,2%) de los 17 (13,7%) pacientes que 
realizan ejercicio a nivel de entrenamiento, se encuentran en el grupo de  
cumplidores. Esta asociación no se observa en los pacientes evaluados 
como adherentes al tratamiento farmacológico, que presentan un porcentaje 
semejante al de la totalidad de la muestra tanto en pacientes que realizan 
entrenamiento como en los sedentarios.  
 
En un estudio por encuesta en Hungría, Hankó et al.232 evalúan la 
adherencia autodeclarada a medicamentos, dieta, ejercicio y autocontrol de 
glucemia en pacientes con diabetes.  Estos autores describen que el 76,8%  
y el 33,8% no siguen la dieta y ejercicio respectivamente, el 20,4% y 
52,1% no recogen y no toman sus medicamentos respectivamente y el 81% 
no se autocontrola la glucemia. Estos resultados son similares a los 
observados en esta TD y coinciden también en señalar una peor adherencia 
a los cambios en hábitos de vida que a los  medicamentos. A diferencia de 
nuestros resultados, la falta de adherencia a la dieta si se asocia a mayor 
IMC pero no observan esta relación con la adherencia al ejercicio, 
resultado que se aproxima al descrito en esta TD para el cumplimiento con 
los medicamentos.  
 
Por otra parte, Mailloux et al.59 en pacientes mayores de 65 años, describen  
una adherencia al ejercicio del 50,8% a los dos años de finalizar un 
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programa de rehabilitación a medida. Aunque en la presente investigación 
solo 8 pacientes de los 124 eran mayores de 65 años y la adherencia 
autodeclarada algo menor (3 pacientes 37,5%). Ambas investigaciones 
coinciden en los principales motivos de incumplimiento: que el ejercicio 
empeora su dolor o produce más molestias (36% vs 47%), que ya están 
bien  (24% vs 14%) y en la falta de tiempo (8% vs 35,2%); los pacientes 
del estudio de Mailloux et al declaran en un 16% que no les gusta el 
ejercicio, motivo que no hemos recogido en nuestro estudio y sin embargo, 
el olvido alegado por el 16% de los pacientes de este estudio no se recoge 
en el de Mailloux et al59. 
 
De acuerdo con el test de Haynes y Sackett, nuestros resultados muestran 
un apoyo familiar al 64% de los sujetos adherentes a la EE y un 69% entre 
los adherentes a la medicación, datos algo inferiores al observado en la 
totalidad de la muestra (75%) y que difieren de los publicados por C 
Stavropoulou 137 a nivel europeo. Este autor postula que el apoyo familiar 
facilita la adherencia al tratamiento farmacológico, si bien en su estudio no 
se mide directamente esta variable, sino que se asume a partir del mayor 
número de casados entre los que se declaran cumplidores. En este mismo 
sentido se expresan Shang et al.181, ellos describen mejor adherencia al 
ejercicio cuando el paciente  tiene pareja y explican el resultado asumiendo 
que se recibe un mayor apoyo. En esta TD, aunque no se ha preguntado por 
el status familiar, las respuestas acerca del apoyo familiar a su situación de 
enfermedad presentan diferencias en función del método; tanto en el caso 
de la asistencia a citas, el juicio médico o el conocimiento de la enfermedad 
no parece haber influencia del apoyo sobre el cumplimiento. Sin embargo, 
tal como decíamos al inicio de este párrafo, con el test de Haynes y Sackett 
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se autoevalúan como más cumplidores los que tienen menos apoyo, y con 
el test de Morisky-Green parecen más cumplidores los que reciben apoyo. 
Globalmente podríamos considerar que la percepción de apoyo del paciente 
no parece influir en su grado de adherencia a las enseñanzas y consejos de 
la EE y al tratamiento farmacológico.  
 
Por otra parte O’Dogherty Carame et al.233 describen una asociación entre 
vivir solo y mayor adherencia a los medicamentos. Este resultado puede 
parecer contradictorio a lo anteriormente comentado, sin embargo ellos 
explican esta asociación al mejor estado cognoscitivo de sus pacientes ya 
que, al tratarse de una población anciana, el “vivir solo” generalmente es 
sinónimo de un menor deterioro mental. En este sentido, en esta TD se 
describe que si bien no hay diferencias significativas entre la puntuación 
media del MEC de Lobo en los diferentes grupos de cumplidores y no 
cumplidores, los pacientes con menor puntuación (bordeline o deterioro) se 
clasifican entre los no cumplidores. 
 
Diferentes estudios han relacionado la cantidad de medicamentos y 
frecuencia de la toma con la adherencia94,204,229,234-237. Los resultados 
observados en esta investigación apoyan esta relación, entre los pacientes 
adherentes hay un porcentaje mayor de los que solo toman un medicamento 
(57,9%) en relación con los que se autodeclaran no adherentes (48,3%). 
Herrero Puente et al.235 en nuestro país, comentan que el 7,1% de los 
pacientes que ingresan en un servicio de Urgencias por descompensación 
de su insuficiencia cardiaca, lo hacen por un problema con su medicación, 
principalmente el incumplimiento terapéutico y estos pacientes se 
diferencian del resto (de IC descompensadas) por un mayor número de 
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fármacos. Sin embargo D'Incà et al.238 no encuentran asociación con el 
número de fármacos en pacientes con enfermedad inflamatoria intestinal, 
aunque coinciden con nuestros resultados al describir como causas alegadas 
por los incumplidores que “se encuentran bien” y el olvido. Estas mismas 
causas han sido alegadas por pacientes diabéticos para justificar su 
incumplimiento239. 
 
Desborough et al240, a través de una encuesta estructurada, recogen que casi 
la mitad de los pacientes olvidan tomar su medicación; en la presente 
investigación el 12% alega espontáneamente el olvido como motivo de 
incumplimiento con la terapia farmacológica y lo reconocen el 22,2% de 
los pacientes cuando se les pregunta de forma estructurada; la mayor 
cantidad de motivos que se oferta al paciente y el tipo de medicamentos 
estudiados en esta investigación podrían explicar las diferencias. Es más, 
este resultado difiere del observado en relación con la EE en la que el 
olvido se alega espontáneamente como motivo en el 15,5% de los 
pacientes, pero cuando se les pregunta de forma estructurada lo reconocen 
el 81,5%.  
 
Las creencias y actitudes socioculturales son los motivos en primer o 
segundo lugar de frecuencia expuestos para no cumplir con el tratamiento 
farmacológico y la EE, respectivamente; en este sentido, es bien conocido 
que la creencia sobre el beneficio de la rehabilitación para evitar la 
progresión y mejorar el estado de salud en rehabilitación cardiaca, es uno 
de los principales factores para que los pacientes inicien y se mantengan en 
dichos programas. Así mismo las actitudes negativas sobre la eficacia o 
necesidad del tratamiento conducen en patología crónica a la no 
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adherencia218,224,241-244). Además, una encuesta europea de la International 
Osteoporosis Foundation, puso de manifiesto que el 60% de las pacientes 
consideraban que pensar, por ejemplo, que estaban haciendo algo para   
para continuar con los fármacos245. Este estudio también describe los 
efectos adversos y el olvido como dos de los motivos más frecuentes de 
incumplimiento con bisfosfonatos. En el mismo sentido, y en apoyo de 
nuestros resultados, son los hallazgos descritos en EEUU por Kirking et 
al.246 que comparan nueve encuestas nacionales y ponen de manifiesto que 
el coste del medicamento es la principal razón para infrautilizar o no 
consumir el tratamiento, pero le siguen, en orden decreciente, la creencia 
de que no se necesita medicamentos para la enfermedad o ayudan poco, los 
efectos adversos o el miedo a padecerlos, la no necesidad por la mejoría en 
situación clínica y por último, no le gusta tomar medicamentos. 
 
De acuerdo con Curtis et al.210 y en coincidencia con los resultados 
observados en esta TD, médicos y pacientes coinciden en asignar un 
importante peso a los efectos adversos como razón para no cumplir con la 
medicación prescrita, motivo que también se declara en relación con la EE; 
es más, a semejanza de lo descrito para la osteoporosis, con independencia 
de que se produzcan reacciones adversas, el miedo a que sucedan es en sí 
mismo una razón de incumplimiento, tal como hemos observado tanto en la 
falta de adherencia a la EE como a la medicación. En otro sentido, 
Schousboe et al.247 también en pacientes con osteoporosis y tomando 
bisfosfonatos, describen una falta de adherencia del 34,6% determinada por 
autodeclaración del paciente a través de encuesta y la relacionan con una 
baja autopercepción de la eficacia del medicamento; sin embargo, no 
encuentran relación con la  necesidad de prevenir las fracturas o los efectos 
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adversos de la medicación. En la presente TD no se ha explorado la 
eficacia o la necesidad del tratamiento, pero los efectos adversos, ya sea 
sufrirlos o el miedo a padecerlos, se postulan como la principal causa de 
incumplimiento tanto con la EE (50,1%) como con la terapia farmacológica 
(61.7%).  
 
Tarn et al.185, a través de la percepción de los pacientes y el análisis de la 
grabación de la visita médica, describen que a menudo los médicos no 
explican a los pacientes aspectos relevantes de los medicamentos que 
acaban de prescribir y ello se traduce en fallos en la toma de la medicación. 
En la presente TD, los motivos relacionados con el prescriptor/monitor son 
minoritarios; así, solo 1 paciente selecciona como causa de la no 
adherencia la falta de comunicación por parte del prescriptor de los efectos 
adversos de los medicamentos. Paradójicamente, en el caso de la EE 6 
pacientes alegaron motivos relacionados con una inadecuada comunicación 
con el monitor, resultado que apoyaría la tesis planteada por Tam et al.185. 
 
Un resultado de la presente investigación que llama poderosamente la 
atención es el alto grado de incumplimiento detectado con el test de 
Morisky-Green, tanto para la EE como para el tratamiento farmacológico. 
Solo 1 paciente a lo largo del estudio tuvo una actitud positiva para seguir 
los consejos y enseñanzas de la EE y 2 la tuvieron respecto el tratamiento 
farmacológico. Al considerar un criterio más laxo, la proporción de 
cumplidores se aproxima al 10%  (10.5% para EE y 7,3% para 
medicamentos) resultado semejante al descrito por Dosse et al.248 para el 
tratamiento antihipertensivo (13,1%); Sin embargo, de acuerdo con la 
revisión realizada por Borges et al.221 utilizando este test, la mayoría de las 
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publicaciones recogen un incumplimiento a antihipertensivos alrededor del 
50%, a semejanza de lo descrito en la Comunidad Valenciana en la década 
de los 90110,249. Este resultado se aproxima algo más a los obtenidos en la 
presente TD  (75% para la EE y 68,5% para los medicamentos) cuando 
expresamos la variable como porcentaje de pacientes que reconocen una 
actitud de no adherencia en algún momento a lo largo del estudio. En 
cualquier caso, estos datos ponen de manifiesto, otra vez más, la 
repercusión no solo del método utilizado sino también de la forma de 
expresar el resultado del valor de la adherencia que finalmente se 
publica234,250. 
 
En este mismo sentido se pueden interpretar los resultados de Prado et al., 
Morisky et al. y Krousel-Wood et al.251-253. Todos ellos utilizan Morisky-
Green para evaluar la actitud y su adherencia en pacientes hipertensos. 
Prado et al.251 documentan un 39,5% de incumplimiento, Morisky et al.252 
que utilizan una modificación del test inicial que incluye cuatro preguntas 
más, obtienen un 85 % y Krousel-Wood et al.253 con este último test 
observan que solo un 9% mantienen una buena actitud adherente. 
 
Se han descrito resultados similares en patología crónica. Así, en una 
encuesta realizada en población alemana el 61,2% se mostraba adherente 
cuando se utiliza el test clásico de cuatro preguntas, sin embargo este 
resultado pasa a ser del 28,5%  al usar el de ocho preguntas. Estos autores 
asocian el incumplimiento con la presencia de patología crónica, la menor 
edad, la mala relación médico-paciente, el mal humor y una actitud 
negativa respecto al uso de medicación crónica. Factores como la 
educación, el sexo o las circunstancias personales y sociales de los 
Cumplimiento de la escuela de espalda vs el tratamiento farmacológico en  la lumbalgia crónica 
377 
 
pacientes no parecen guardar relación254. Dada la falta de adherencia 
observada en la presente TD, es difícil establecer una comparación con los 
resultados de Wilke et al.254, si bien los pacientes más mayores parecen 
estar entre los adherentes tanto con la medicación como con la EE; otros 
factores como el humor o la actitud, no se han valorado.   
 
Como recogen Achaval y Suarez-Almazor214, la adhesión es una propiedad 
multifactorial construida sobre la base de la relación médico-paciente, el 
test de Morisky-Green permite su clasificación en intencionada o no de 
acuerdo con el perfil de contestaciones del paciente. Así, con el test de 
Morisky clásico, Sanfelix-Genovés et al.229 en mujeres con osteoporosis y 
Jansà et al.255 en pacientes diabéticos detectan un 20.5% y 18% de 
pacientes adherentes, respectivamente. Resultado similar al observado en la 
presente TD, pero la última publicación difiere en los motivos expresados 
con una distribución inversa, atendiendo a la intencionalidad del 
incumplimiento. A semejanza de lo descrito por Wilke et al.254 los 
pacientes estudiados en esta TD mayoritariamente dejan el tratamiento si 
mejoran o si les sientan mal, de forma contraria a lo observado en la 
adherencia a la EE, al estudio de Jansà et al.255  y al de Shalansky et al.256  
(olvido o no los toman a la hora indicada). Por su parte, Sanfelix-Genoves 
et al.229, tras un análisis multivariante, relacionan la adherencia 
directamente con la tolerabilidad de los medicamentos e inversamente con 
el número de medicamentos, las patologías concomitantes y el IMC;  los 
resultados de la presente TD parecen señalar que la actitud adherente con la 
terapia farmacológica y la EE se relaciona con un mayor número de 
medicamentos (2 y 3 pacientes con 3 medicamentos, respectivamente) y 
con mayor IMC en el caso de la EE (2 pacientes con Obesidad grado II). 
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Por otra parte, Huas et al.257 en una muestra de 785 mujeres con 
osteoporosis en Francia, refiere una actitud adherente que oscila entre el 
50% y el 79,7% dependiendo del medicamento y entre los factores 
relacionados describe “que anden al menos 20 minutos/día” y  un mayor 
coeficiente mental; en nuestros resultados entre los cumplidores tanto con 
la EE como con la medicación no habían pacientes bordelaine o con 
deterior cognitivo y la proporción de sedentarios estaba en más de 10 
puntos por debajo de la descrita para la muestra general. Los resultados 
observados en la presente TD con la medicación, también coinciden con los 
de Kripalani et al.258 que constata la asociación de la menor edad con la 
actitud no adherente, pero esta relación no se aprecia con la EE y tampoco 
para el menor nivel educativo, es más de los 6 pacientes que “saben leer y 
escribir” dos tienen actitud adherente con la terapia farmacológica y 1 con 
la EE.  
 
En rehabilitación cardiaca se ha descrito que la adhesión del grupo y estar 
acompañado son factores que mejoran el cumplimiento, en la presente TD 
no se ha considerado esta causa, pero el hecho de que el cumplimiento se 
haya evaluado tras finalizar la EE, cuando el paciente debe seguir los 
ejercicios y enseñanzas solo en casa, podría contribuir a la baja adherencia 
observada259,260. 
 
Hay que señalar que los resultados obtenidos con el test de Morisky-Green 
parecen indicar que el incumplimiento con las enseñanzas y consejos de la 
EE y con el tratamiento farmacológico no se incrementa a lo largo del 
estudio, a diferencia de lo descrito en la bibliografía83,198,202-204,227,228; esto es 
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debido al modo de calcularlo ya que se han tenido en cuenta los abandonos 
y pérdidas. 
 
El nivel de conocimiento de la enfermedad se ha utilizado clásicamente 
como un método de valoración del cumplimiento farmacológico, el 
cuestionario más ampliamente utilizado es el test de Batalla que expresa 
mal cumplimiento si no se contesta correctamente a las tres preguntas que 
contiene106. Dado que en la EE ya se utilizaba un cuestionario sobre el 
conocimiento de la enfermedad, nos pareció adecuado no introducir uno 
nuevo y evitar así otro sesgo en el estudio. 
 
La bibliografía11,186,261 pone de manifiesto que, en general, los pacientes 
con dolor de espalda tienen un gran desconocimiento de los aspectos más 
fundamentales de su problema. Por un lado, desconocen aspectos 
esenciales sobre la sobrecarga vertebral que determinados estilos de vida 
imponen a su espalda y por otra parte, muchos pacientes tienen conceptos 
erróneos o falsos que dan lugar a conductas inapropiadas y estados 
ansiosodepresivos. Ya Verbeek et al.33 en 2004 a través de un metaanálisis, 
concluían que los pacientes manifiestan su deseo de información sobre la 
causa del dolor, sobre lo que deben y no deben hacer, y un profesional 
competente que les transmita confianza, les escuche y se comunique bien 
con ellos. La EE como actividad educativa, además de terapéutica y 
preventiva de incapacidad, responde a estas demandas y así se confirma 
con el incremento en el número de aciertos. Tras la realización de la EE los 
pacientes aumentan el conocimiento de la enfermedad y su manejo diario. 
Esto puede suponer un aumento en la adherencia de acuerdo a lo publicado 
por Hill et al.262, quienes mediante un ensayo clínico aleatorizado, muestran 
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que la adherencia al tratamiento para la artritis reumatoide aumenta en más 
de un 20% tras una intervención educativa y se mantiene a los seis meses. 
 
El mayor grado de conocimiento de la lumbalgia, proporcionado por la EE, 
en parte se debe a la trasmisión de la información tanto escrita como oral. 
Su impacto en la adherencia a la terapéutica se podría explicar de acuerdo 
con lo descrito en enfermos psiquiátricos. Así, Desplenter et al.263 han 
mostrado que cuando se proporciona información oral y escrita mejora la 
adherencia al tratamiento farmacológico. Ya en 1998 Schneiders et al.32 
describieron que la adherencia a un programa de rehabilitación en pacientes 
con lumbalgia aguda, aumentaba cuando se utiliza soporte gráfico 
complementario a la enseñanza de los ejercicios.  
 
Para el cumplimiento con las enseñanzas de la EE, el Juicio médico es el 
método que presenta mejor relación entre sensibilidad y especificidad, 
aunque ninguno de los métodos utilizados alcanza una sensibilidad y 
especificidad por encima del 80%, condiciones ideales para su aceptación 
como método diagnóstico.   
 
La baja sensibilidad y alta especificidad calculada para clasificar la 
adherencia a la medicación de acuerdo con el test de Haynes y Sackett, 
coincide con la descrita para los antiretrovirales por Liu et al.228, aunque 
estos autores utilizan como “gold estándar”  la respuesta virológica; Estos 
resultados coinciden también con los descritos por Nau et al.264 quienes 
refieren una exactitud del 69% en la adherencia autorreconocida y los 
registros de farmacia para recoger medicación en pacientes diabéticos. En 
la presente TD con el test de Haynes y Sackett detecta pocos falsos 
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positivos (falsos incumplidores), pero por su baja sensibilidad tiene el 
inconveniente de generar muchos falsos negativos (falsos cumplidores) a 
semejanza de lo descrito para pacientes hipertensos, diabéticos o con 
infección HIV en nuestro entorno110,205,176. Esta característica todavía es 
más pronunciada en el caso de la EE y además, al ser el método que tiene 
peor concordancia (kappa, 0,14), es difícil establecer su utilidad en la 
evaluación de la adherencia a los consejos y enseñanzas de la EE. En la 
práctica clínica, tal como ha recomendado el grupo de V Gil102,108,110,205,249, 
se podría combinar con el juicio médico para disminuir los falsos negativos 
y mejorar la valoración del incumplimiento terapéutico. 
 
Dosse et al.248 utilizando el test de Morisky-Green, describen una 
proporción semejante de pacientes hipertensos que son incumplidores con 
el tratamiento farmacológico (86,9%) y los hábitos saludables (85,3%) y 
discuten sobre su casualidad. Este resultado parece coincidir con el 
observado para el tratamiento farmacológico (91,1%) y la EE (87,1%) en la 
presente TD, sin embargo el análisis de concordancia establece tan solo una 
relación moderada.  
 
El test de Morisky-Green, aunque presenta una mala sensibilidad, aporta 
una buena especificidad a medio plazo y sobre todo su capacidad para 
detectar incumplidores que se mantiene a los 3 y 6 meses. Su alto valor 
predictivo+ (aproximadamente 70%) se ha descrito previamente256 en una 
población con patología cardiovascular que tiene una asistencia a citas 
semejante a la observada en la presente TD (45%). Este método se podría 
combinar con el Juicio Médico o la mejoría en el Conocimiento de la 
enfermedad que muestran buenos valores de sensibilidad. Un inconveniente 
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de ambos casos es que se registran en momentos tempranos del desarrollo 
de la EE. Sin embargo, los resultados aportados por el test de de Haynes y 
Sackett y el de Morisky-Green que se han recogido en diferentes 
momentos, parecen indicar que la evaluación se modifica con el transcurso 
del tiempo. Este resultado, probablemente sugiere modificaciones en el 
cumplimiento. 
 
En general, los resultados sobre el cumplimiento con la EE y la terapia 
farmacológica, coinciden para el juicio médico, pero parecen diferir en el 
caso de los test de Haynes y Sackett y el de Morisky-Green, aunque la 
variabilidad en las características de los pacientes no permiten establecer 
conclusiones definitivas. Algo semejante ocurre cuando tratamos de 
establecer un paralelismo entre ambos test que recogen la opinión del 
paciente. Es más, mientras que Glintbort et al.265 le adjudican una buena 
sensibilidad comparada con el nivel plasmático de diferentes fármacos 
cardiovasculares, Hansen et al.266 describen una pobre concordancia con la 
retirada de la medicación de la farmacia y la adherencia establecida por 
dispositivos electrónicos. 
 
En pacientes sometidos a trasplante renal Butler et al.212 describen que la 
autodeclaración es el método que mejor clasifica a los pacientes en relación 
con los dispositivos electrónicos, si bien la forma de recoger la 
autoevaluación es confidencial situación que se aleja de la utilizada en la 
presente TD. Estos autores reflexionan sobre la gran reticencia de este tipo 
de pacientes a reconocer su falta de cumplimiento. De acuerdo con esta 
premisa en esta TD la opinión de los pacientes fue recogida por otro 
investigador ajeno al rehabilitador responsable del proceso. Por otra parte, 
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los resultados de adherencia publicados por Butler et al.212 están de acuerdo 
con los  referidos en esta investigación, se obtiene mayor especificidad con 
el cuestionario de Morisky-Green y uno estructurado de  autoadeclaración 
y mayor sensibilidad para la opinión del clínico. Llama la atención la 
dificultad para detectar el incumplimiento con la determinación de los 
niveles plasmáticos de ciclosporina, lo que lleva a estos autores a postular 
la llamada “adherencia de bata blanca”, haciendo alusión a la tendencia a 
cumplir con el tratamiento cuando se acerca la visita clínica. 
 
Es bien conocido que el juicio médico es un método que sobrestima la tasa 
de cumplimiento con mayor sensibilidad que especificidad205,206,217,257, en 
correspondencia con este dato, en el presente trabajo de investigación la 
sensibilidad observada es del 82,5% para la EE y del 90,0% para el 
tratamiento farmacológico. Es más, la concordancia entre ambas 
evaluaciones, medida a través del índice kappa, es significativa y es la 
única que alcanza un valor próximo a 1 (0,88 p<0,001).  Por otra parte, la 
relación de este método varía ampliamente de acuerdo con el patrón 
utilizado para medir la adherencia. Así, Yang et al.218 observan 
coincidencia con  el recuento de comprimido, pero subestima el 
incumplimiento en relación con los dispositivos electrónicos; Cárdenas-
Valladolid et al 2010 () obtienen resultados de incumplimiento similares 
para la opinión del médico y de enfermería pero los subestiman en relación 
con la actitud del paciente medida por el test de Morisky-Green  
 
El nivel de conocimiento de la enfermedad se ha utilizado clásicamente 
como un método de valoración del cumplimiento farmacológico, el 
cuestionario más ampliamente utilizado es el test de Batalla que expresa 
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mal cumplimiento si no se contesta correctamente a las tres preguntas que 
contiene106. Dado que en la EE ya se utilizaba un cuestionario sobre el 
conocimiento de la enfermedad, nos pareció adecuado no introducir uno 
nuevo y evitar un sesgo en el estudio. Este estudio muestra que la EE 
aumenta el conocimiento de la enfermedad por el incremento en el número 
de aciertos y este aumento en el número de aciertos presenta una 
sensibilidad del 65,5%, resultado que coincide con el descrito para otras 
enfermedades crónicas110,268. Sin embargo, Sanfelix-Genovés et al.229 
aunque obtienen una proporción de buenas conocedoras de la osteoporosis 
(63,5%) semejante a la de este estudio, describen la ausencia de correlación 
con la adherencia medida por el test de Haynes y Sackett. Por otra parte, 
Prado et al.251 coinciden en asignar una alta sensibilidad pero baja 
especificidad para clasificar la adherencia en relación con el recuento de 
comprimidos, pero difieren de los resultados de la presente TD en cuanto a 
la sensibilidad y especificidad evaluada para el reconocimiento de la 
adherencia de acuerdo con el test de Morisky-Green o la contestación a una 
sola pregunta semejante a la inicial de Haynes y Sackett, probablemente 
estas diferencias pueden deberse a que se analiza otra patología y se utiliza 
otro método de referencia. 
 
Dado que el conocimiento de la enfermedad se ha descrito como un método 
que orienta hacia el uso o la posible eficacia de las técnicas de educación 
sanitaria para obtener mayor cumplimiento249, habría que profundizar en el 
desarrollo y la validación de este cuestionario como método indirecto para 
cuantificar la adherencia a la EE.  
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En relación con el cumplimiento de los pacientes que no toman 
medicamentos hay que considerar que el escaso tamaño muestral dificulta 
cualquier tipo de comparación. Aun así, si se atiende a la mejoría en el 
conocimiento de la enfermedad o a la asistencia a citas la proporción de 
cumplidores parece menor, pero no difiere estadísticamente de la de los 
cumplidores que toman medicamentos, al igual que ocurre con las 
características de estos pacientes. En relación con el juicio médico, la 
proporción de cumplidores se mantiene en ambos grupos en torno al 50%, 
aunque sus características parecen diferir en algunos aspectos como por 
ejemplo el nivel de estudios, el grado de ansiedad o la incapacidad 
funcional. En cuanto a la adherencia observada con los test de Haynes y 
Sackett y Morisky-Green es difícil cualquier comparación ya que el 100% 
y el 75% de los pacientes sin medicamentos han reconocido su  







        VI.CONCLUSIONES





El cumplimiento con la Escuela de Espalda presenta una amplia variabilidad en función 
del método utilizado para su estudio. Oscila entre el 8,9% y el 54,8%. 
 
Ninguno de los métodos aplicados es útil por sí mismo para detectar el cumplimiento a 
las enseñanzas y ejercicios de la Escuela de Espalda. Es necesario asociar uno de alta 
sensibilidad con otro de alta especificidad para aproximarse al valor verdadero de 
cumplimiento. Esta premisa es compartida para el cumplimiento con el tratamiento 
farmacológico. 
 
Se ha observado una amplia variabilidad entre las características sociodemográficas y 
clínicas de los pacientes en relación con el grado de cumplimiento. No se ha encontrado 
ninguna que se comporte de igual forma en todos los métodos de evaluación, tanto para 
la Escuela de Espalda como para el tratamiento farmacológico. 
 
El cumplimiento de la Escuela de Espalda y del tratamiento farmacológico coinciden en 
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ANEXO I 
 
DESARROLLO DE LA ESCUELA DE ESPALDA:     
Las sesiones de la EE son todas colectivas, se realizan en las instalaciones 
utilizadas para rehabilitación del propio Hospital, en el horario acordado a 
tal efecto. La duración de las sesiones es de tres cuartos de hora, con 
periodicidad semanal las tres primeras, y la última al mes. Los grupos de 
trabajo tienen un número máximo de 10 pacientes, considerando dicho 
número como el límite óptimo para el buen desarrollo y control de las 
sesiones. Son lecciones audiovisuales sencillas. En el contenido teórico se 
exponen nociones elementales de anatomía, biomecánica corporal, causas 
posibles de dolor de espalda, mecanismos de protección e higiene y 
actuación frente a una crisis aguda. Se complementa con el aprendizaje de 
ejercicios de estiramiento, potenciación y báscula pélvica y por último 
relajación. El director y conductor del programa es siempre un Medico 
Rehabilitador y en la realización de esta EE se ha contado con la Unidad de 
Dolor del Hospital Universitario de Valencia no sólo como Servicio de 
selección de pacientes sino también con la asistencia del psicólogo de dicha 
Unidad en el transcurso de las sesiones, colaborando en los matices 
específicos que así lo requieran.  
 
En el seguimiento de los pacientes incluidos en la EE se valora las 
modificaciones en la función, tratamiento farmacológico que realizan, la 
actitud psicológica frente al dolor y el nivel de aprendizaje conseguido. 
 
La primera sesión se inicia con saludos y presentación de los responsables 
de la EE. Tiene una parte teórica en la que se presenta y explica el 
propósito de la escuela de la espalda y un resumen del contenido del 
programa, con una breve información de los objetivos perseguidos. Las 
partes fundamentales de la  teoría serán: nociones  elementales de la 
columna vertebral (visión frontal y lateral del raquis, morfología vertebral, 
articulaciones posteriores y el disco intervertebral y sus funciones, 
degeneración del disco, concepto de degeneración fisiológica e influencias 
ambientales y  relación de posturas y  presión intradiscal) expuestas de una 
forma clara y accesible a cualquier profano; causas que aceleran el proceso 
degenerativo (posturas, cargas, et), gestos dañinos vertebrales, concepto de 
la columna como una máquina-ruido como dolor, “regla del no dolor” e  
influencia del estrés en la lumbalgia (relación postura y estado de animo); 
mecanismos de protección lumbar, influencia  del aumento de las curvas 
sagitales en el dolor lumbar, educación del control de la lordosis lumbar y 
el abdomen, corrección de la lordosis (pelvic tilt), relación flexión de 
cadera/horizontalización sacro/corrección lordosis y importancia del 
esqueleto muscular. 
 
La parte teórica se termina con la enseñanza de posturas y gestos habituales 
de la vida cotidiana y su posible relación con el origen del dolor, análisis  
de la postura de bipedestación y modificación de la curva lumbar como 
forma de mejorar la estática vertebral y el dolor todo ello con el apoyo de 
material audiovisual. 
 
La parte práctica consiste en ejercicios de retroversión pélvica/ borramiento 
de la lordosis (sentarse sin silla)  de pie y en decúbito supino, ejercicios de 
estiramiento lumbar en decúbito, ejercicios de flexibilización vertebral, 
posturas de relajación  (semifowler), y enseñanza de relajación mediante  
técnica autógena de relajación asociada a ejercicios respiratorios 
abdómino-diafragmáticos (1,2).  
 
La segunda sesión, una semana después de la primera, se inicia con un 
pequeño coloquio recordando el contenido de la primera sesión y 
preguntando a los asistentes si han realizado en su domicilio lo aprendido 
en la anterior clase. Se analizan las posturas y gestos habituales de la vida 
cotidiana y sus posibles modificaciones, como son las posturas en la cama 
(posición fetal o curvada, decúbito prono y decúbito supino). Se les 
estimula a buscar soluciones propias. Se analizan y comentan el colchón y 
la almohada,  levantarse de la cama, la sedestación, levantarse de la silla y 
las posturas y gestos en el automóvil. Se completa con la enseñanza de 
ejercicios de autoestiramientos musculares cervicales, dorsales e 
isquiotibiales así como de tonificación de musculatura abdominal y glúteos 
en posición de protección lumbar. Como todas las sesiones, ésta también se 
termina con el repaso de los ejercicios de respiración y relajación final.  
 
En la tercera sesión se continuará con el análisis de los gestos habituales y 
de las posturas de la vida cotidiana y sus posibles modificaciones, haciendo 
hincapié en los  gestos de mayor riesgo para la columna lumbar. Se 
estudiarán los principios ergonómicos fundamentales: reposo de la espalda, 
evitar posiciones extremas de la columna y  reducción de  cargas, elevación 
de pesos, análisis de gestos dañinos (hiperflexión lumbar) y transporte de 
pesos. Se completará con la revisión de las posturas durante la realización 
de la higiene personal (ducha, water, etc.), vestido, actividades del hogar 
(hacer una cama, cocinar, lavar el suelo, et), actividades profesionales 
intentando analizar cada situación laboral,  insistiendo en el uso de los 
consejos aprendidos. Se comentarán las normas a seguir en caso de crisis 
aguda, reposo relativo, calor local, medicación habitual (AINES, 
analgésicos, et.) durante 7 días. Si no hay mejoría, se consultará al médico.  
 
Hay que informar al paciente sobre los efectos negativos del reposo 
prolongado (debilidad muscular, disminución de la capacidad 
cardiovascular, pérdida de mineral óseo, etc.) y la conveniencia de una 
incorporación progresiva a sus niveles habituales de actividad tras el 
periodo agudo. 
 
En la práctica, se repasan los ejercicios aprendidos, y se termina con una 
sesión de relajación. En esta tercera sesión se hace entrega de un 
cuadernillo de información  para el  paciente, en el que se recogen los 
ejercicios aprendidos en las sesiones para que el paciente tenga 
información escrita que le sirva como recordatorio de lo aprendido. 
  En la cuarta sesión, al mes de la última, también realizada en grupo, se 
repasan  los ejercicios aprendidos valorándolos. Se termina con un coloquio 
e intercambio de opiniones. 
 
 
1. Storro S, Moen J,Svebak S. Effects on sick-leave of a multidisciplinary 
rehabilitation programme for chronic low back, neck or shoulder pain: 
comparison with usual treatment. J Rehabil Med.2004 Jan;36(1):12-6. 
2. Lang E, Liebig K, Kastner S, Neundorfer B, Heuschmann P. 
Multidisciplinary rehabilitation versus usual care for chronic low back pain 

















Hoja de Información a Paciente 
 
Estudio de opinión sobre la Escuela de la Espalda. 
Equipo de Investigadores: Dra Elena Rubio, Dra Mª Dolores Rubio, 
Dra Inocencia Martinez Mir y Dr Vicente Palop Larrea. 
 
Le pedimos que lea este documento detenidamente, pues en él le 
solicitamos su colaboración para realizar un estudio sobre la calidad 
del servicio que se presta en el Hospital, concretamente, queremos 
conocer cual es su opinión sobre la Escuela de la Espalda en la que 
usted va a participar. 
Su participación en el estudio es completamente voluntaria y si Vd 
decide no participar no se modificara para nada su relación con el 
equipo médico que le esta tratando o su relación posterior con el 
Hospital. Seguirá recibiendo el mismo trato que si Vd hubiera 
participado en el estudio. Debe saber también que aunque ahora 
nos de su consentimiento para participar, Vd es libre para retirarse 
del estudio en cualquier momento, sin tener que dar explicaciones 
de ningún tipo. 
En el estudio que le proponemos participar, un especialista del 
Hospital, distinto a la médico rehabilitadota responsable de la 
Escuela de la Espalda le hará unas preguntas, Vd tendrá que 
contestar a un cuestionario sobre su capacidad de entender y 6 
preguntas diferentes sobre como esta realizando el tratamiento y la 
escuela de espalda y cual es su opinión sobre ella. Estas preguntas 
se le realizaran en la visita de la tercera sesión de la Escuela (3ª 
semana), en la sesión de la Escuela de espalda que Vd tendrá al 
mes y en la visita final a los 3 meses. 
Si Vd no acude a las visitas de la Escuela de la Espalda, incluida la 
de control a los tres meses, se le llamara por teléfono para conocer 
sus motivos, en cualquier caso y como ya le hemos comentado 
antes, Vd puede no contestar o pedir su exclusión del estudio. 
Con su participación en esta investigación Vd no obtendrá ningún 
beneficio directo, pero con los resultados que se obtengan, 
esperamos conocer mejor como funciona la Escuela de la Espalda y 
en su caso modificarla para que otros pacientes se puedan 
beneficiar de esta actividad. 
Su participación en este estudio no supone ningún riesgo para su 
salud, pero si la incomodidad de dedicarle y permanecer un tiempo 
extra, entre 5 - 10 minutos, para contestar a las preguntas. 
Las respuestas y los datos que Vd nos proporcione, serán tratados 
de forma confidencial, solo el equipo de investigadores de este 
estudio tendrá acceso a sus datos mediante una clave especial para 
garantizar en todo momento la confidencialidad. Su nombre no 
aparecera en ningún informe o publicación que surja a partir de este 
estudio. Para cumplir con nuestra legislación sobre los estudios de 
investigación y sobre la protección de datos personales, también 
podrán conocer sus datos y respuestas sí lo solicitan, las 
autoridades Sanitarias y los miembros del Comité de Ética del 
Hospital que han aprobado este proyecto de investigación. 
La Investigadora responsable del proyecto es la Dra Elena Rubio 
Gomis, Jefa de la Unidad de Farmacología Clínica del Hospital, ella 
le informara sobre el estudio, contestara a todas las preguntas que 
quieran realizarle y dudas que Vd tenga y podrán localizarle en el 






Consentimiento informado por escrito 
Título de la investigación clínica: . Estudio de opinión sobre la 
Escuela de la Espalda. Equipo de Investigadores: Dra Elena 
Rubio, Dra Mª Dolores Rubio, Dra Inocencia Martinez Mir y Dr 
Vicente Palop Larrea. 
 
Yo, (nombre y apellidos):  
 
He leído la hoja de información que se me ha entregado. 
He podido hacer preguntas sobre el estudio. 
He recibido suficiente información sobre el estudio. 
He sido informado por (nombre y apellidos del investigador) 
Comprendo que mi participación es voluntaria. 
Comprendo que puedo retirarme del estudio: 
1º cuando quiera 
2º sin tener que dar explicaciones 
3º sin que esto repercuta en mis cuidados médicos. 
 





Firma del participante  Firma e identificación del 
investigador 
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Hoja de Información a Paciente 
 
Estudio de opinión sobre la Escuela de la Espalda. 
Equipo de Investigadores: Dra. Elena Rubio, Dra. Mª Dolores 
Rubio, Dra. Inocencia Martínez Mir y Dr. Vicente Palop 
Larrea. 




Le pedimos que lea este documento detenidamente, pues en él 
le solicitamos su colaboración para completar el estudio 
sobre su opinión de la Escuela de la Espalda en el que 
usted ya ha participado. 
 
Su participación en esta ampliación del estudio es 
completamente voluntaria y si Vd. decide no participar no 
se modificara para nada su relación con el equipo médico 
que le esta tratando o su relación posterior con el 
Hospital. Seguirá recibiendo el mismo trato que si Vd. 
hubiera participado en el estudio. Debe saber también que 
aunque ahora nos de su consentimiento para participar, Vd. 
es libre para retirarse del estudio en cualquier momento, 
sin tener que dar explicaciones de ningún tipo. 
 
En esta ampliación del estudio en el que Vd. ya participó 
le pedimos permiso para utilizar sus datos sobre su dolor y 
su exploración funcional y le volveremos a preguntar sobre 
su opinión de la Escuela de la Espalda, como ya hicimos 
anteriormente (al final de la Escuela, al mes, a los tres 
meses y a los 6 meses).  
 
Como ya le dijimos, cuando le explicamos el estudio, con su 
participación en esta investigación Vd. no obtendrá ningún 
beneficio directo pero, con los resultados que se obtengan, 
esperamos conocer mejor como funciona la Escuela de la 
Espalda y en su caso modificarla para que otros pacientes 
se puedan beneficiar de esta actividad. 
 
Su participación en este estudio no supone ningún riesgo 
para su salud, pero si la incomodidad de dedicarle y 
permanecer un tiempo extra, entre 10 - 20 minutos, para 
contestar a las preguntas. 
 
Las respuestas y los datos que Vd. nos proporcione serán 
tratados de forma confidencial, sólo el equipo de 
investigadores de este estudio tendrá acceso a sus datos 
mediante una clave especial para garantizar en todo momento 
la confidencialidad. Su nombre no aparecerá en ningún 
informe o publicación que surja a partir de este estudio. 
Para cumplir con nuestra legislación sobre los estudios de 
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investigación y sobre la protección de datos personales, 
también podrán conocer sus datos y respuestas, sí lo 
solicitan, las autoridades Sanitarias y los miembros del 
Comité de Ética del Hospital que han aprobado este proyecto 
de investigación. 
 
La Investigadora responsable de esta ampliación del 
proyecto es la Dra. Inocencia Martínez Mir, Técnica 
Superior de Investigación del hospital, tanto ella como la 
Dra. Elena Rubio Gomis le informarán sobre el estudio, 
contestarán a todas las preguntas que quieran realizarle y 
dudas que Vd. tenga y podrán localizarles en el horario de 
trabajo habitual del hospital (de 8 horas a 15 horas) en el 
Teléfono: 96/1972270 (Dra. Martínez Mir) o 96/1972140 (Dra. 
Elena Rubio) 
 
Consentimiento informado por escrito 
Título de la investigación clínica: Estudio de opinión 
sobre la Escuela de la Espalda.  
Equipo de Investigadores: Dra. Elena Rubio, Dra. Mª Dolores 




Yo, (nombre y apellidos):  
 
He leído la hoja de información que se me ha entregado. 
He podido hacer preguntas sobre el estudio. 
He recibido suficiente información sobre el estudio. 
He sido informado por (nombre y apellidos del investigador) 
Comprendo que mi participación es voluntaria. 
Comprendo que puedo retirarme del estudio: 
1º cuando quiera 
2º sin tener que dar explicaciones 
3º sin que esto repercuta en mis cuidados médicos. 
 















Paciente nº:  nº Encuesta:  nº Hª:  
 
Test de Haynes y Sackett: 
 
 
La mayoría de las personas tienen dificultad  en seguir todos los consejos “ejercicios, hábitos 
y posturas” recibidos en la escuela de la espalda, ¿ha tenido usted dificultad en seguirlos?  
 
 Ejercicios, hábitos y posturas:  Sí   









No conocimiento de enfermedad 
Deterioro cognitivo en el paciente 
Presencia de cuidador o cuidadores 
Miedo a efectos adversos 
 
Monitores EE: 
Lenguaje excesivamente técnico 
Realización compleja 
Indicaciones, cuadernillo, no comprensibles 
No explica las razones para seguir los consejos 
No informar y prevenir los efectos colaterales de los ejercicios 
Defecto en la relación monitores EE-paciente 
 
Consejos prescritos: 
Seguirlos todos los días 
Demasiados consejos 
No finitud en el tratamiento 
Características de los consejos 
Efectos secundarios molestos 
 
 Ejercicios y Consejos ¿Los hace?  No   
                                             Todos los días  
                                                 Muchos días    
        Algunos días 
 
Muchas personas tienen dificultad para seguir todos los “ejercicios, hábitos y posturas” de la Escuela de 
Espalda ¿porque no me comenta como le va a usted? 







Test de Morisky-Green: 
 


















Si alguna vez le provocan molestias ¿deja usted de hacerlos? 
 








Test de Haynes y Sackett: 
 




La mayoría de las personas, por una u otra razón, tienen dificultad  en tomar todos los 
comprimidos, ¿ha tenido usted dificultad en tomar todos los suyos? 
 
   Sí   









No conocimiento de enfermedad 
Deterioro cognitivo en el paciente 
Presencia de cuidador o cuidadores 
Miedo a efectos adversos 
 
Médico prescriptor: 
Lenguaje excesivamente técnico 
Pauta posológica compleja 
No prescripción escrita y comprensible 
No explica razones por las que debe tomar medicación 
No informar y prevenir de los efectos colaterales de los fármacos 
Defecto en la relación médico-paciente 
 
Fármacos prescritos: 
Toma del fármaco varias veces al día 
Polifarmacia 
No finitud en el tratamiento 
Características organolépticas 
Efectos secundarios molestos 
 
   No ¿Los toma? 
     Siempre que le duele 
 Casi siempre que le duele 
 Algunas veces cuando le duele 
 Cuando le empieza a doler 
 Solo cuando el dolor es muy fuerte 
 Espera hasta que el dolor es muy fuerte 
 
Muchas personas tienen dificultad para seguir el tratamiento ¿porque no me comenta como le va a usted? 




Test de Morisky-Green: 
 

































Sistema de puntuación: En cada sección la puntuación posible es 5. Si 
marca la primera frase es  O y si marca la última es 5.  
Si marca todas las secciones se calcula sumando y referenciandolo a 100 
teniendo en cuenta que la máxima posible será 50 así:  
 
 16 .(puntuación obtenida)   16 x 100/50 = 32% 
50 (Puntuación máxima posible)  
 
Si alguna sección no la contesta o lo hace incorrectamente, la máxima 
posible es descontando los 5 puntos de esa pregunta:  
 
 12.(Puntuación obtenida)   12 x 100/45.= 35,5% 
 45 (Puntuación máxima posible)  
 
 
1. Flórez García M, García Pérez MA, García Pérez F, Armenteros Pedreros J, Alvarez 
Prado A, Martínez Lorente MD. Adaptación transcultural a la población española de la 





CUESTIONARIO DE AFRONTAMIENTO AL DOLOR (CAD-R) 




A continuación encontrará una serie de frases relacionadas con lo que usted hace 
cuando tiene dolor. Para contestar ponga una cruz en la casilla que refleje su forma de 
actuar. En este cuestionario no hay respuestas acertadas o erróneas, simplemente nos 














1 Ignoro el dolor pensando en otra cosa      
2 Hablo con un profesional (médico, psicólogo, sacerdote, 
etc.) del problema para que me ayude a hacerle frente 
     
3 Rezo para curarme      
4 Busco a algún amigo o allegado que me comprenda y me 
ayude a sentirme mejor con el dolor  
     
5 Me olvido de todo y me concentro en mi dolor intentando 
que desaparezca  
     
6 Cuando tengo dolor no me rindo, peleo      
7 Cuando tengo dolor pienso en otra cosa      
8 Hablo con alguien que puede hacer algo concreto sobre 
mi dolor  
     
9 Rezo para conseguir fuerza y guía sobre el problema.      
10 Cuando tengo dolor les digo a los demás lo mucho que 
me duele, pues el compartir mis sentimientos me hace 
encontrarme mejor 
     
11 Cuando tengo dolor me concentro en él e intento 
disminuirlo mentalmente  
     
12 Me doy ánimos para aguantar el dolor      
13 Intento recrear mentalmente un paisaje      
14 Intento que me expliquen qué puedo hacer para disminuir 
el dolor  
     
15 Utilizo la  fe para aliviar mis dolores       
16 Cuando tengo dolor intento hablar con alguien y contarle 
lo que me pasa. Esto me ayuda a soportarlo 
     
17 Cuando tengo dolor me concentro en su localización e 
intensidad para intentar controlarlo 
     
18 Me digo a mi mismo que tengo que ser fuerte       
19 Cuando tengo dolor imagino situaciones placenteras      
20 Busco a algún amigo, familiar o profesional para que me 
aconseje cómo superar la situación  
     
21 Rezo para que mis dolores desaparezcan      
22 Hablo con la gente de mi dolor, porque el hablar me 
ayuda a sentirme mejor 
     
23 Me concentro en el punto en que más me duele  
intentando disminuir el dolor 
     
24 Pienso que he de tener fuerzas y no desfallecer      
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Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria (HAD) 
HAD 
   (Zimong y Snaith, 1983)   A: 





Este cuestionario se ha construido para ayudar a quien le trata a saber como se siente usted. Lea 
cada frase y marque la respuesta que más se ajusta a cómo se sintió usted durante LA ULTIMA 




1- Me siento tenso o nervioso: 
 - Todos los días 
 - Muchas veces 
 - A veces 
 - Nunca 
2- Todavía disfruto con lo que antes me gustaba 
 - Como siempre 
 - No lo bastante 
 - Sólo un poco 
 - Nada 
3- Tengo una sensación de miedo, como si algo 
horrible me fuera a suceder. 
 - Definitivamente, y es muy fuerte 
 - Si, pero no es muy fuerte 
 - Un poco, pero no me preocupa 
 - Nada 
4- Puedo reirme y ver el lado divertido de las 
cosas 
 - Al igual que siempre 
 - No tanto como siempre 
 - Casi nunca 
 - Nunca 
5- Tengo mi mente llena de preocupaciones 
 - La mayoría de las veces 
 - Con bastante frecuencia 
 - A veces, aunque no muy a menudo 
 - Sólo en ocasiones 
6- Me siento alegre 
 - Nunca 
 - No muy a menudo 
 - A veces 
 - Casi siempre 
7- Puedo estar sentado tranquilamente y 
sentirme relajado 
 - Siempre 
 - Por lo general 
 - No muy a menudo 
 - Nunca 
8- Me siento como si cada día estuviera más lento 
 - Por lo general en todo momento 
 - Muy a menudo 
 - A veces 
 - Nunca 
9- Tengo una sensación extraña, como de 
“aleteo” en el estómago 
 - Nunca 
 - En ciertas ocasiones 
 - Con bastante frecuencia 
 - Muy a menudo 
10- He perdido el interés en mi aspecto personal 
 - Totalmente 
 - No me preocupo tanto como debería 
 - Podría tener un poco más de cuidado 
 - Me preocupo al igual que siempre 
11- Me siento inquieto, como si no pudiera parar 
de moverme 
 - Mucho 
 - Bastante 
 - No mucho 
 - Nada 
12- Me siento optimista respecto al futuro 
 - Igual que siempre 
 - Menos de lo que acostumbraba 
 - Mucho menos de lo que acostumbraba 
 - Nada 
13- Me asaltan sentimientos repentinos de pánico 
 - Muy frecuentemente 
 - Bastante a menudo 
 - No muy a menudo 
 - Nada 
14- Me divierto con un buen libro, la radio, o un 
programa de televisión 
 - A menudo 
 - A veces 
 - No muy a menudo 
 - Rara vez 
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ANEXO VIII 
 Valoración de la situación cognoscitiva: Mini-Examen Cognoscitivo o MEC de Lobo. 
 
 
     
 
 
En esta versión abreviada que se ha utilizado la máxima puntuación es 30 y por tanto 
hay que transformar los resultados a su equivalente sobre 35 para poder aplicar los 
mismos criterios del Test de 35 puntos. 
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test sencillo, práctico, para detectar alteraciones intelectuales en pacientes médicos). 
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LISTA DE ABREVIATURAS 
AINE: Analgésicos Antiinflamatorios No Esteroideos. 
ATC: Clasificación Anatómica, Terapéutica, Química de los medicamentos 
CIE10: Clasificación Internacional de Enfermedades. 
CAD-R: Cuestionario de afrontamiento del dolor en su versión reducida. 
EE: Escuela de espalda 
ENS: Encuesta Nacional de Salud  
EVA: Escala Analógica Visual. 
GEER: Grupo de Trabajo sobre Evaluación de Resultados en Patología 
Lumbar. 
HAD: Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria. 
IMC: índice de masa corporal. 
LM: lumbalgia mecánica. 
MEC: Mini-Examen Cognoscitivo. 
MV: manipulación vertebral. 
SEEDO: Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad. 
TENS: estimulación eléctrica transcutánea. 
  
 
